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hamil, terdiri dari usia kehamilan dibawah 35 minggu berjumlah 7 orang dan usia 
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ASI  :Air Susu Ibu 
AKI  :Angka Kematian Ibu 
BAB  :Buang Air Besar 
BAK  :Buang Air Kecil 
BB  :Berat Badan 
Bloodshow :Cairan lendir bercampur darah yang keluar dari vagina 
DO  :Data Obyektif 
DS  :Data Subyektif 
IBI  :Ikatan Bidan Indonesia 
IMD  :Inisiasi Menyusui Dini 
KB  :Keluarga Berencana 
KPD  :Ketuban Pecah Dini 
N  :Nadi 
PAP  :Pintu Atas Panggul 
PBP  :Pintu Bawah Panggul 
RR  :Respiratory Rate 
RS  :Rumah Sakit 
S  :Suhu 
SC  :SectioCaesarea 





1.1 Latar Belakang 
Ketuban pecah dini merupakan masalah penting dalam obstetri 
berkaitan dengan penyulit kelahiran premature dan terjadinya infeksi 
khoriaomnionitis sampai sepsis yang meningkatkan morbiditas dan 
mortalitas perinattal, dan menyebapkan infeksi pada ibu. Ketuban pecah 
dini adalah pecahnya ketuban sebelum waktunya tanpa disertai tanda 
inpartu dan setelah satu jam tetap tidak diikuti dengan proses inpartu 
sebagaimana mestinya (Manuaba, 2007). Sebagian besar pecahnya 
ketuban secara dini terjadi sekitar usia kehamilan 37 minggu (Manuaba, 
2007).  
Ketuban pecah dini mendekati 10% dari semua persalinan. Pada 
umur kehamilan kurang dari 34 minggu, kejadian sekitar 4%, sebagian 
dari ketubanpecah dini mempunyai periode laten melebihi 1 minggu. 
Early rupture of membran adalah ketuban pecah pada fase laten 
persalinan. Resiko infeksi pada ibu dan anak meningkat pada ketuban 
pecah dini. Pada bayi dapat terjadi septikimia, pneumonia, omfalitis. 
Umumnya terjadi korioamnitis sebelum janin terinfeksi. Secara umum 
insiden infeksi sekunder pada ketuban pecah dini meningkat sebanding 
dengan lamanya periode laten. Pada umur kehamilan aterm 90% 






Berdasarkan data yang diperoleh dari rekam medik  angkah 
kejadian kasus ketuban pecah dini di RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
pada tahun 2016 yaitu 122 ibu hamil dengan ketuban pecah dini dan 
pada tahun 2017 periode januari sampai maret yang mengalami kasus 
ketuban pecah dini adalah 37 ibu hamil, terdiri dari usia kehamilan 
dibawah 35 minggu berjumlah 7 orang dan usia kehamilan aterem 
berjumlah 30 orang (Rekam Medik RSUD Prof. W. Z. Johannes Kupang, 
2017).  
Ketuban pecah dini disebabkan oleh karena berkurangnya 
kekuatan membran atau meningkatnya tekanan intra uterin atau oleh 
kedua faktor tersebut. Berkurangnya kekuatan membran disebapkan oleh 
infeksi yang berasal dari vagina dan serviks (Sarwono, 2007). KPD 
merupakan komplikasi yang berhubungan dengan kehamilan kurang 
bulan, dan mempunyai kontribusi yang besar pada angka kematian 
perinatal pada bayi yang kurang bulan. Pengelolaan KPD pada 
kehamilan kurang dari 34 minggu sangat komplek, bertujuan untuk 
menghilangkan terjadinya prematuritas dan RDS. Penyebap KPD belum 
diketahui dengan pasti dan tidak dapat ditentukan secara pasti, namun 
kemungkinan yang menjadi faktor predisposisi adalah infeksi, serviks 
inkopeten, hidramion, gemeli, kehamilan preterem, dan trauma (Sujiatini, 
2009). 
Peran bidan terhadap ketuban pecah dini sebagai tenaga medis 





artinya tidak terlalu banyak melakukan intervensi. Dengan akibatnya 
tingginya angka kesakitan dan kematian ibu/janin, maka sikap yang 
paling penting adalah melakukan rujukan sehingga penanganan ketuban 
pecah dini mendapat tindakan yang tepat. Setelah mendapat 
penanganan sebagaimana mestinya bidan dapat melakukan 
pengawasan setelah tindakan dan disertai beberapa petunjuk kasus. 
Adapun pengaruh ketuban pecah dini terhadap ibu dan janin :  
prognosis ibu yaitu infeksi intrapartal/dalam persalinan, infeksi 
puerperalis/masa nifas, dry labour/partus lama, perdarahan post partum, 
meningkatkan tindakan operatif obstetri (khususnya SC), morbiditas dan 
mortalitas maternal. Prognisis janin yaitu : prematuritas, prolaps funiculli, 
penurunan tali pusat, hipoksia dan asfiksia sekunder, sindrom deformitas 
janin, morbiditas dan mortalitas perinatal (Marmi, 2011). Masalah pada 
ketuban pecah dini : keluarnya cairan berupa air-air dari vagina setelah 
kehamilan berusia 22minggu, ketuban dinyatakan pecah dini jika terjadi 
sebelum proses persalinan berlangsung, dan pecahnya selaput ketuban 
dapat terjadi pada kehamilan preterem sebelum kehamilan 37 minggu 
maupun kehamilan aterm.  
Berdasarkan hal tersebut diatas peneliti tertarik untuk melakukan 
studi kasus dengan judul Asuhan Kebidana Intrapartal Primigravida 







1.2 Rumusan Masalah 
Rumusan masalah pada penulisan ini yaitu “Bagaimana Asuhan 
Kebidanan Yang Dilakukan Pada Ibu Bersalin Dengan Ketuban Pecah 
Dini dengan Pendekatan Manajemen Kebidanan, di Ruangan Bersalin 
RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang”.  
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Diharapkan mahasiswa mampu memberikan asuhan kebidanan 
dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan  pada ibu 
intrapartal primigravida  dengan ketuban pecah dini di RSUD. Prof. W. 
Z. Johannes Kupang 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Untuk mengidentifikasi pengkajian pada ibu bersalin dengan 
Ketuban Pecah Dini di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang. 
2. Untuk  mengidentifikasi diagnosa dan ibu bersalin dengan Ketuban 
Pecah Dini di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes 
Kupang 
3. Untuk  mengantisipasi masalah potensial ibu bersalin dengan 






4. Untuk mengidentifikasi tindakan segera ibu bersalin dengan 
Ketuban Pecah Dini di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang 
5. Untuk  merencanakan asuhan kebidananpada ibu bersalin dengan 
Ketuban Pecah Dini di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang  
6. Untuk  melaksanakan asuhan kebidaan pada ibu bersalin dengan 
Ketuban Pecah Dini di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang 
7. Untuk  mengevaluasi asuhan kebidanan pada ibu bersalin dengan 
Ketuban Pecah Dini di ruangan bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. 
Johannes Kupang 
1.4 Manfaat Penulisan 
1.4.1 Bagi penulis  
Mahasiswa dapat meningkatkan pengetahuan dan wawasan, 
mengenal penyebab serta upayapencegahan terhadap masalah 
ketuban pecah dini agar tercipta kesehatan masyarakat yang lebih 
baik. 
1.4.2 Bagi pembaca 








1.4.3 Bagi petugas kesehatan 
Diharapkan dapat menambah wawasan dan informasi dalam 
penanganan ketuban pecah dini sehingga dapat meningkatkan 
pelayanan kebidanan yang baik. 
1.4.4 Bagi institusi pendidikan 
Dapat menambah informasi tentang ketuban pecah dini serta dapat 
meningkatkan kewaspadaan terhadap kasus ini. 
1.5 Sitematika Penulisan 
BAB I Pendahuluan berisi uraian tentang (1) Latar Belakang, (2) 
Rumusan Masalah, (3) Tujuan Penulisan, (4) Manfaat Penulisan, (5) 
Sistematika Penulisan. 
BAB II Tinjauan Teoritis berisi uraian tentang Ketuban Pecah Dini 
BAB III Metodologi berisi uraian tentang (1) Desain penelitian dan 
Rancangan Penelitian, (2) kerangka kerja (Frame Work), (3) Lokasi dan 
Waktu Penelitian, (4) Populasi dan Sampel, (5) Teknik dan Instrumen 
Pengumpulan Data, (6) Etika Penelitian. 
BAB IV Hasil Penelitian dan Pembahasan berisi uraian tentang (1) Hasil 
Penelitian, (2) Pembahasan 









2.1  Konsep Dasar Persalinan Dengan Ketuban Pecah Dini 
2.1.1  Pengertian Persalinan 
Persalinan adalah proses membuka dan menipisnya serviks dan 
janin turun kedalam jalan lahir. Persalinan adalah proses pengeluaran 
janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir 
spontan dengan presentasi belakang kepala tanpa komplikasi baik ibu 
maupun janin (Asri Hidaya, dkk, 2010). 
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 
pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul 
dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu 
(Obstetri Fisiologis, 1983). 
Berdasarkan beberapa pengertian diatas, penulis mengambil 
kesimpulan, persalinan adalah proses membuka dan menipisnya 
serviks pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) dan pengeluaran 
bayi , disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari 
tubuh ibu. 
2.1.2 Tujuan Asuhan Persalinan 
Tujuan asuhan persalinan normal menurut Widia Shofa Iimiah, 
SST., M.Kes (2005) yaitu mengupayakan kelangsungan hidup dan 
mencapai derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya melalui 





sehingga prinsip keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga 
pada tingkat optimal. Dengan pendekatan seperti ini berarti bahwa 
setiap intervensi yang akan diaplikasikan dalam asuhan persalinan 
normal harus mempunyai alasan dan bukti ilmiah yang kuat tentang 
manfaat intervensi tersebut bagi kemajuan dan keberhasilan proses 
persalinan. 
Praktek pencegahan yang akan dijelaskan pada asuhan 
persalinan normal meliputi : 
1. Mencegah infeksi secara konsisten dan sistematis. 
2. Memberikan asuhan rutin dan pemantauan selama persalinan dan 
setelah bayi lahir termasuk penggunaan partograf. 
3. Memberikan asuhan sayang ibu secara rutin selama persalinan. 
4. Menghindari tindakan-tindakan berlebihan atau berbahaya 
5. Penatalaksanaan aktif kala III secara rutin. 
6. Mengasuh bayi baru lahir 
7. Memberikan asuhan dan pemantauan ibu dan bayinya. 
8. Mengajarkan ibu dan keluarga untuk mengenali secara dini bahaya 
yang mungkin terjadi selama masa nifas pada ibu dan bayinya. 
9. Mendokumentasi semua asuhan yang telah diberikan. 
2.1.3  Penyebap Persalinan 
Terjadinya persalinan disebabkan sebagai berikut : 





1-2 minggu sebelum partus mulai terjadi penurunan kadar hormon 
estrogen dan progesteron. Progesteron bekerja sebagai penenang 
otot-otot polos rahim dan akan menyebabkan kekejangan pembulu 
darah sehingga timbul his bila kadar 
2. Teori penuaan plasenta 
Tuanya plasenta menyebabkan menurunnya plasenta kadar 
estrogen dan progesteron yang menyebabkan kekejangan pembulu 
darah, hal ini menimbulkan kontraksi rahim. 
3. Teori distensi rahim 
Rahim yang menjadi besar dan merenggang menyebabkan iksemia 
otot-otot rahim, sehingga menggangu sirkulasi uteru-plasenter. 
4. Teori iritasi mekanik 
Dibelakang serviks terletak ganglion servikal (flesusfrakenhauser) 
bila ganglion ini digeserkan dan ditekan akan timbul kontraksi 
uterus. 
5. Induksi partus (induction of labour) 
Partus dapat pula ditimbulkan dengan cara induksi atau diberikan 
perangsang, 
1) Gagang laminaria : beberapa laminaria dimasukan dalam 








2) Amniotomi : pemecahan ketuban 
3) Oksitoksin drips : pemberian oksitoksin menurut tetesan 
perinfus. 
2.1.4Tanda – Tanda Persalinan 
Menurut Widia Shofa Iimiah, SST.,M.Kes (2015) tanda dan 
gejala menjelang persalinan antara lain : 
1. Penipisan dan pembukaan serviks 
Mendekati persalinan, serviks semakin matang. Kalau tadinya 
selama hamil, serviks masih lunak, dengan konsistensi seperti 
puding dan mengalami sedikit penipisan dan kemungkinan sedikit 
dilatasi. 
Perubahan serviks diduga terjadi akibat peningkatan intensitas 
kontraksi braxton hicks. Serviks menjadi matang selama periode 
yang berbeda-beda sebelum persalinan. Kematangan serviks 
mengindikasikan kesiapan untuk persalinan. Saat memasuki 
persalinan, serviks mengalami penipisan dan pembukaan. 
2. Kontraksi uterus 
Kontraksi uterus yang mengakibatkan perubahan serviks 
(frequensia minimal 2 kali dalam 10 menit). 
3. Blood show 
Cairan lendir bercamur darah yang keluar dari vagina 
Plak lendir disekresi sebagai hasil proliferasi kelenjar lendir serviks 





menutup jalan lahir selama kehamilan. Pengeluaran plak lendir 
inlah yang dimaksud dengan bloody show (Varney, dkk, 2007). 
2.2  Konsep Ketuban Pecah Dini 
2.2.1 Pengertian 
Menurut Sujiyantini dkk 2009. Ketuban pecah dini didefenisikan 
sebagai pecahnya ketuban sebelum waktunya melahirkan. Hal ini 
dapat terjadi pada akhir kehamilan maupun jauh sebelum waktunya 
melahirkan. Ketuban pecah dini preterem adalah ketuban pecah dini 
sebelum usia kehamilan 37 minggu. Ketuban pecah dini yang 
memanjang adalah ketuban pecah dini yang terjadi lebih dari 6 jam 
sebelum waktunya melahirkan. 
Ketuban pecah dini merupakan komplikasi yang berhungan 
dengan kehamilan kurang bulan, dan mempunyai kontribusi yang 
besar pada angka kematian perinatal pada bayi yang kurang bulan. 
Pengelolaan ketuban pecah dini pada kehamilan kurang dari 34 
minggu sangat komplek, bertujuan untuk menghilangkan terjadinya 
prematuritas dan RDS. 
2.2.2 Etiologi 
Menurut Sujiantini dkk 2009, walaupun banyak publikasi 
tentang ketuban pecah dini, namun penyebapnya masih belum 
diketahui da tidak dapat ditentukansecara pasti. Beberapa laporan 






Kemungkinan yang menjadi faktor predesposisi adalah : 
1. Infeksi 
Infeksi yang terjadi secara langsung pada selaput ketuban 
maupun asenderan dari vagina atau infeksi pada cairan ketuban 
biasa menyebapkan terjadinya ketuban pecah dini. 
2. Serviks yang ikomppetensia, kanalis servikalis yang selalu 
terbuka oleh karena kelainan pada serviks uteri. 
3. Tekanan intra uterin yang meninggi atau meningkat secara 
berlebihan misalnya trauma, hidramnion, gemeli, trauma oleh 
beberapa ahli disepakati sebagai faktor predisisi atau penyebap 
terjadinya ketuban pecah dini. Trauma yang dilihat misalnya 
hubungan seksual, pemeriksaan dalam, maupun amnosintesis 
menyebapkan terjadinya ketuban pecah dini karena biasanya 
disertai infeksi. 
4. Kelainan letak, misalnya sungsang, sehingga tidak ada bagian 
terendah yang menutupi pintu atas panggul (PAP) yang dapat 
menghalangi tekanan terhadap membran bagian bawah. 
5. Keadaan sosial ekonomi faktor lain : 
1) Faktor golongan darah ibu dan anak yang tidak sesuai dapat 
menimbulkan kelemahan bawaan termasuk kelemahan 
jaringan kulit ketuban. 
2) Faktor disproporsi antar kepala janin dan panggul ibu 





4) Defesiensi gizi dari tembaga atau asam askorbat (vitamin C). 
Pada sebagian besar kasus, menyebapkan belum ditemukan. 
Faktor yang disebutkan memiliki kaitan dengan KPD yaitu riwayat 
kelahiran prematur, merokok, dan perdarahan selama kehamilan, 
beberapa faktor resiko dari ketuban pecah dini : 
1. Ikompotensi serviks (leher rahim) 
2. Polihidramion (cairan ketuban berlebihan) 
3. Riwayat ketuban pecah dini sebelumnya. 
4. Kelainan atau kerusakan selaput ketuban. 
5. Kehamilan kembar. 
6. Trauma 
7. Serviks (leher rahim) yang pendek (<25 mm) pada usia 
kehamilan 23 minggu infeksi pada kehamilan seperti bakterial 
vaginosis (Sujiyatini, 2009) 
2.2.3 Tanda Dan Gejala 
Menurut Sujiantini dkk 2009, tanda dan gejala ada ketuban 
pecah dini adalah keluarnya cairan ketuban merembes melalui 
vagina. Aroma air ketuban berbauh amis dan tidak seperti bau 
amoniak, mungkin cairan tersebut masih merembes atau menetes, 
dengan ciri pucat dan bergaris warnah darah. Cairan ini tidak akan 
berhenti atau kering karena terus diproduksi sampai kelahiran. Tetapi 
bila anda duduk dan berdiri, kepala kebocoran janin yang sudah 





sementara. Demam, bercak vagina yang banyak, nyeri perut, denyut 
jantung janin bertambah cepat merupakan tanda-tanda infeksi yang 
terjadi. 
2.2.4 Diagnosa 
Menurut Sujiantini dkk 2009, menegakkan diagnosa ketuban 
pecah dini secara tepat sangat penting. Karena diagnosa yang positif 
palsu berarti melakukan intervensi seperti melahirkan bayi terlalu 
awal atau melakukan seksio yang sebetulnya tidak ada indikasinya. 
Sebaliknya diagnosa yang negatif palsu berarti kan membiarkan ibu 
dan janin, ibu atau keduanya. Oleh karena itu diperlukan diagnosa 
yang cepat dan tepat. 
Diagnosa ketuban pecah dini ditegakkan dengan cara : 
1. Anamnesa 
Penderita merasa basah pada vagina,atau mengeluarkan 
cairan yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir atau ngepyok. 
Cairan berbau khas, dan perlu juga diperhatikan, warna, 
keluarnya cairan tersebut, his belum teratur atau belum ada, dan 
belum ada pengeluaran lendir darah (Sujiyatini, 2009). 
2. Inspeksi 
Pengamatan dengan mata biasa akan tampak keluarnya 
cairan dari vagina, ketuban baru pecah dan jumlah air ketuban 






3. Pemeriksaan dengan spekulum 
Pemeriksaan dengan spekulum pada ketuban pecah dini 
akan tampak keluarnya cairan dari  orifisum uteri eksternum 
(OUE), kalau belum juga tampak keluar, fundus uteri ditekan, 
penderita diminta batuk, mengejan atau mengadakan manuvover 
valsava, atau bagian terendah digoyangkan, akan tampak keluar 
cairan dari ostium uteri dan terkumpul pada fornik anterior. 
Pemeriksaan dalam didapat cairan didalam vagina dan 
selaput ketuban sudah tidak ada lagi. Mengenai pemeriksaan 
dalam vagina dengan tocher perlu dioertimbangkan, pada 
kehamilan yang kurang bulan yang belum dalam persalinan tidak 
perlu diadakan pemeriksaan dalam. Jari pemeriksaan akan 
mengakumulasi segmen bawah rahim dengan flora vagina yang 
normal. Mikroorganisme tersebut bisa dengan cepat menjadi 
patogen. Pemeriksaan dalam vagina hanya dilakukan kalau 
ketuban pecah dini yang sudah dalam persalinan atau yang 












Menurut Sujiatini dkk 2009, pemeriksaan penunjang yang 
dilakukan pada kasus ibu hamil dengan ketuban pecah dini adalah  : 
1. Pemeriksaan laboratorium 
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa : warna, 
konsentrasi, bau dan PH nya. Cairan yang keluar dari vagina ini 
kecuali air ketuban mungkin juga urine ataubsekret vagina. 
Sekret vagina pada ibu hamil  PH : 4-5, dengan kertas nitrazin 
tidak berubah warna, tetapkuning.  
Tes lakmus (tes nitarzin), jika kertas lukmus merah berubah 
menjadi biru menunjukan adanya airketuban. PH air ketuban 7-
7,5, darah dan infeksi vagina dapat menghasilkan tes yang 
positif palsu.  
Mikroskopik (tes paksi), dengan meneteskan air ketuban 
pada gelas objek dan dibiarkan kering, pemeriksaan mikroskopik 
menunjang gambaran daun paksi 
2. Pemeriksaan Ultrasonografi (USG) pemeriksaan ini dimaksudkan 
untuk melihat jumlah cairan ketuban dalam kavum uteri. Pada 
kasus ketuban pecah dini terlihat jumlah cairan ketuban yang 
sedikit. Namun sering terjadi kesalahan pada penderita 
oligohidramion. Walaupun pendekatan didiagnosis ketuban pecah 





pecah dini sudah biasanya terdiagnosis dengan anamnesa dan 
pemeriksaan sederhana. 
2.2.6 Komplikasi 
Menurut Sujiatini dkk 2009, komplikasi paling sering terjadi 
pada ketuban pecah dini sebelum usia kehamilan 37 minggu adalah 
sindrom distress pernapasan, yang terjadi pada 10-40% bayi baru 
lahir. Resiko infeksi yang meningkat pada kejadian ketuban pecah 
dini. Semua ibu hamil dengan ketuban pecah dini prematur 
sebaiknya dievaluasi untuk kemungkinan terjadinya korioamnionitis 
(radang pada korion dan amnion). Selain itu kejadiian prolaps atau 
keluarnya tali pusar dapat terjadi pada ketuban pecah dini. 
Resiko kecacatan dan kematian janin meningkat pada ketuban 
pecah dini preterem. Hipoplasi paru merupakan komplikasi fatal yang 
terjadi pada ketuban pecah dini preterem. Kejadiannya mencapai 
hampir 100% apabila ketuban pecah dini preterem ini terjadi pada 
kehamilan kurang dari 23 minggu. 
1. Infeksi intrauterin 










2.2.7  Penatalaksanaan 
Menurut Sujiyatini dkk 2009, Ketuban pecah dini termasuk 
dalam kehamilan yang beresiko tinggi. Kesalahan dalam mengelola 
ketuban pecah dini akan membawa akibat meningkatnya angka 
morbiditas dan mortalitas ibu maupun bayinya. Penatalaksanaan 
ketuban pecah dini masi dilema bagi sebagian besar ahli kebidanan, 
selama masih beberapa masalah yang masih belum terjawab. Kasus 
ketuban pecah dini yang cukup bulan, kalau segera mengakhiri 
kehamilan akan menaikan insiden bedah sesar, dan kalau 
menunggu persalinan akan menaikan insiden chorioamnionitis. 
Kasus ketuban pecah dini yang kurang bulan kalau menempuh 
cara-cara aktif harus dipastikan bahwa tidak akan terjadi RDS. Dan 
kalau menempuh cara konserfatif dengan maksud untuk memberi 
waktu pematangan paru, harus bisa memantau keadaan janin dan 
infeksi yang akan memperjelek prognosis janin. Penatalaksanaan 
ketuban pecah dini tergantung pada umur kehamilan tidak diketahui 
secara pasti segera dilakukan pemerksaan ultrasonografi (USG) 
untuk mengetahui umur kehamilan dan letak janin. Resiko yang lebih 
sering pada ketuban pecah dini dengan janin kurang bulan adalah 
RDS dibandingkan dengan sepsis, oleh karena itu pada kehamilan 
kurang bulan perlu dievaluasi secara hati-hati untuk menentukan 
waktu yang optimal untuk persalinan.  Pada umur kehamilan 35 





chorioamnionitis yang diikuti dengan sepsis pada janin merupakan 
sebap utama meninggalnya morbiditas dan mortalitas janin. Pada 
kehamilan cukup bulan, infeksi janin langsung berhubungan dengan 
lamanya pecah selaput ketuban atau lamanya periode laten. 
Kebanyakan penulis sepakat mengambil 2 faktor yang harus 
dipertimbangkan dalam menggambil sikap atau tindakan terhadap 
penderita ketuban pecah dini yaitu umur kehamilan dan tidak ada 
tanda-tanda infeksi pada ibu. 
1. Penatalaksanaan ketuban pecah dini pada kehamilan aterem(>37 
minggu) 
Beberapa penelitian menyebutkan lama periode laten dan 
durasi ketuban pecah dini keduanya mempunyai hubungan yang 
bermakna dengan peningkatan kejadian infeksi dan komplikasi 
lain dari ketuban pecah dini. Jarak antara pecahnya ketuban dan 
permulaannya persalinan disebut periode laten =L.P=”lag” 
periode. Makin mudah umur kehamilan makin memanjang L.P-
nya. Pada hakekatnya kulit ketuban yang pecah akan 
menginduksi persalinan dengan sendirinya. Sekita 70-80% 
kehamilan genap bulan akan melahirkan pada waktu 24 jam 
setelah kulit ketuban pecah, belum ada tanda-tanda persalinan 






Pemberian antibiotik provilaksis dapat menurunkan infeksi 
pada ibu. Walaupun antibiotik tidak berfaedah terhadap janin 
dalam uterus namun pencegahan terhadap chorioamninitis lebih 
penting dari pada pengobatannya sehingga pemberi antibiotik 
provilaksi perlu dilakukan. Waktu pemberian antibiotik hendaknya 
diberikan segerah setelah diagnosis ketuban pecah dini 
ditegakkan dengan pertimbangan : tujuan profilaksis, lebih dari 6 
jam, kemungkinan infeksi telah terjadi proses persalinan 
umumnya berlangsung lebih dari 6 jam. Beberapa penulis 
menyarakan bersikap aktif (induksi persalinan) segera diberikan 
atau ditunggu 6-8jam dengan alasan penderita akan menjadi 
inpartu dengan sendirinya. Dengan mempersingkat periode laten, 
durasi ketuban pecah dini dapat diperpendek sehingga resiko 
infeksi dan trauma obstetrik karena partus tindakan dapat 
dikurangi. 
Pelaksanaan induksi persalinan perlu pengawasan yang 
sangat ketat terhadap keadaan janin, ibu dan jalannya proses 
persalinan berhubungan dengan komplikasinya. Pengawasan 
yang kurang baik dapat menimbulkan komplikasi yang fatal bagi 
bayi dan ibunya (his terlalu kuat) atau proses persalinan menjadi 
semakin kepanjangan (his kurang kuat). Induksi dilakukan 





dilakukan, sebaliknya <5, dilakukan pematangan serviks, jika 
tidak berhasil akhiri persalinan dengan seksio cesarie. 
2. Penatalaksanaan ketuban pecah dini pada kehamilan preterem 
(<37 minggu). 
Pada kasus-kasus ketuban pecah dini dengan umur 
kehamilan yang kurang bulan tidak dijumpai tanda-tanda infeksi, 
pengelolaannya bersifat kosservativ disertai pemberian antibiotika 
yang adekuat sebagai provilaksis. Penderita perlu dirawat di 
rumah sakit, ditidurkan dalam posisi trendelembeng, tidak perlu 
dilakukan pemeriksaan dalam untuk mencegah terjadinya infeksi 
dan kehamilan diusahakan bisa mencapai 37 minggu,  obat-
obatan uteroneklasen atau tocolitik agent diberikanjuga untuk 
tujuan menunda prosses persalinan. Tujuan dari pengelolaan 
konservatif dengan pemberian kortikosteroid pada penderita 
ketuban pecah dini pada kehamilan kurang bulan adalah agar 
tercapainya pematangan paru, jika selama menunggu atau 
melakukan pengelolaan konservatif tersebut, muncul tanda-tanda 
infeksi, maka segera dilakukan induksi persalinan tanpa 
memandang umur kehamilan. 
Induksi persalinan sebagai usaha agar persalinan mulai 
berlangsung  dengan jalan merangsang timbulnya his, ternyata 
dapat menimbulkan komplikasi-komplikasi yang kadang-kadang 





janin sampai meninggal, atonia  uteri, ruptur uteri, emboli air 
ketuban dan mungkin juga terjadi intoksikasi. 
Kegagalan dari induksi persalinan biasanya diselesaikan 
dengan tindakan bedah cecar. Seperti halnya pada pengelolaan 
ketuban pecah dini yang cukup bulan, tindakan bedah cecar 
hendaknya dikerjakan bukan semata-mata karena infeksi 
intrauterin. Tetapi ada induksi obstetri yang lain, misalnya 
kelainan letak, gawat janin, partus tidak maju. 
Selain komplikasi-komplikasi yang dapat terjadi akibat 
tidakan aktif. Ternyata pengelolaan konservatif juga dapat 
menyebapkan komplikasi yang berbahaya, maka perlu dilakukan 
pengawasan yang ketat. Sehingga dikatakan pengelolaan 
konservatif adalah menunggu dengan penuh kewaspadaan 
terhadapkemungkinan infeksi intrauterin. 
Sikap konservatif meliputi pemeriksaan leukosit darah tepi 
setiap hari, pemeriksaan tanda-tanda vital terutama temperatur 
tiap 4 jam, pengawasan denyut jantung janin, pemberian 
antibiotika mulai saat diagnosis ditegakkan dan selanjutnya tiap 6 
jam. 
Pemberian kortikosteroid antenatal pada preterem ketuban 
pecah dini telah dilaporkan secara pasti dapat menurunkan 
kejadian RDS (The National Institutes Of Healt ) NIH telah 





ketuban pecah dini pada kehamilan 30-32 minggu yang tidak ada 
infeksi intramnion. Sediaan terdiri atas betametason 2 dosis 
masing-masing 12mg IM tiap 24 jam atau dexametason 4 dosis 
masing-masing 6 mg tiap 12 jam. 
2.2.8 Pencegahan 
Menurut Sujiyatini dkk 2009, beberapa pencegahan dapat 
dilakukan namun belum ada yang terbukti cukup efektif. Dianjurkan 
mengurangi aktivitas atau istrahat pada kehamilan akhir  trimester 
kedua dan awal trimester tiga. 
2.3   Konsep Manajemen Kebidanan 
2.3.1 Pengertian 
Dalam memberikan asuhan kebidanan kepada klien, bidan 
menerapkan pola pikir dengan menggunakan pendekatan manajemen 
asuhan kebidanan menurut varney. Manajemen kebidanan tersebut 
terdiri atas tujuh langkah. 
Menurut IBI (50 tahun IBI). Manajemen kebidanan adalah 
pendekatan yang digunakan oleh bidan dalam menerapkan metode 
pemecahan masalah secara sistematis, mulai dari pengkajian, analisa 
data, diagnosa kebidanan, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 
2.3.2 Tujuan 
Memberikan asuhan kebidanan yang adekuat, komperensif, dan 





kehamilan, kebutuhan, dan mengantisipasi resiko-resikoyang terjadi 
selama kehamilan. 
2.3.3 Prinsip Manajemen Kebidanan 
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney : 
Proses manajemen kebidanan kebidanan sesuai dengan standar 
American College of Nurse Midwife (ACNM) terdiri atas : 
a. Secara sistematika mengumpulkan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
b. Mengidentifikasi masalah dan membuat diagnosa berdasarkan 
intrepretasi data dasar. 
c. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan 
bersama klien. 
d. Memberi informasi dan suport sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggung jawab terhadap kesehatannya. 
e. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien.  
f. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi rencana 
individual. 
g. Melakukan konsultasi, perencanaan, dan melaksanaan manajemen 






h. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat, dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal. 
i. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapain asuhan 
kesehatan dan merivisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan 
2.3.4  Konsep Dasar Asuhan Kebidanan Pada Ibu Inpartu Dengan 
Ketuban Pecah Dini 
1. Pengumpulan data dasar 
1. Data subjektif 
Data subjektif, berupa keluhan data fokus yang diperlukan 
untuk menilai keadaan ibu sesuai  dengan konsdisinya 
(Romauli 2011). 
1) Keluhan utama :penderita merasa basah pada vagina 
atau mengeluarkan cairan yang banyak secara tiba-tiba 
dari jalan lahir, cairan berbau khas (Sujiyatini 2009). 
2) Data riwayat kesehatan 
1. Riwayat kesehatan sekarang 
Pada riwayat kesehatan sekarang terdapat keluhan 
yang sekarang. Pada kasus ibu hami dengan 
ketuban pecah dini keluhannya meliputi ketuban 
yang pecah sebelum waktunya, tidakdisertai tanda 







2. Riwayat kesehatan keluarga 
Untuk mengetahui penyakit menurun seperti asma, 
DM, kelainan genetik, kehamilan kembar (Manuaba 
2007). 
3) Riwayat mensturasi 
Untuk mengetahui tentang usia menerache, siklus 
menturasi, lama mensturasi, nyeri , perdarahan, dan 
perdahan intra mensturasi (Sutjiati 2010). Nyeri haid 
perlu ditanyakan untuk mengetahui apakah klien 
menderitanya atau tidak ditiap haidnya. Nyeri haid juga 
menjadi tanda bahwa kontraksi uterus klien begitu 
hebat sehingga menimbulkan nyeri haid (Elisabeth, 
2015).  
4) Riwayat perkawinan 
Perlu dikaji adalah status perkawinan sah atau tidak, 
lamanya perkawinan, sudah berapa kali menikah 
(Sutjiati 2010). 
5) Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu 
1. Kehamilan : untuk mengetahui berapa umur 
kehamilan, bagaiman letak janin dan berapa tinggi 
fundus, apakah sesuai dengan umur kehamilan 
atau tidak. Pada ketuban pecah dini makin mudah 





diperlukan waktu untuk dipertahankan  sehingga 
janin lebih matur (Manuaba, 2007). Faktor riwayat 
ketuban pecah dini sebelumnya, merokok, riwayat 
kelahiran prematur, perdarahan selama kehamilan 
merupakan faktor resiko terjadi ketuban pecah dini 
(Sujiantini dkk, 2009). 
2. Persalinan : spontan atau buatan, lahir aterem atau 
prematur, ada atau tidak perdarahan, waktu 
persalinan ditolong oleh siapa, dimana tempat 
melahirkan, ada atau tidak riwayat persalinan 
prematur sebelumnya (Nugroho, 2010). 
6) Data psikologis  
Riwayat psikologi sangat penting dikaji untuk 
mengetahui kemungkinan adanya tanggapan pasien 
tentang penyakit diderita. Merasa cemas karena takut 
mengalami partus premature. 
2. Data Objektif. 
Menurut Varney 1997, data obyektif merupakan 
pendokumentasian manajemen kebidanan yang diperoleh 
melalui hasil observasi yang jujur dari pemeriksaan fisik 
pasien, pemeriksaan laboratorium/pemeriksaan diagnostik 
lain. Data ini akan memberikan bukti gejala klinis pasien 





a. Pemeriksaan umum 
1. KPD : pengamatan tampak keluarnya cairan 
vagina, jumlah banyak/sedikit, jika dipalpasi ada 
peningkatan molase uterus dan dinding abdomen 
disekitar janin dan penurunan kemampuan 
ballotement dibandingkan temuan pada 
pemeriksaan sebelum pecah ketuban,  
pemeriksaan inspekulo akan tampak keluar cairan 
dari ostium uteri eksternum dan akan terkumpul 
pada fornik anterior , hasil VT didalam: didapati 
cairan dan selaput ketuban sudah tidak ada lagi. 
2. Keadaan umum : untuk mengetahui keadaan 
umum ibu apakah baik, sedang atau buruk. 
3. Kesadaran : untuk mengetahui tingkat kesadaran 
yaitu composmentis, apatis, samnolen atau koma. 
Normalnya kesadaran yaitu composmentis. 
4. Tekanan darah : untuk mengetahui tekanan darah 
ibu, normal tekanan darah adalah  120/80 mmHg. 
Pada ibu hamil dengan ketuban pecah dini, 
mengalami partus prematur, infeksi (Nugroho, 
2010). 
5. Suhu : apakah peningkatan suhu atau tidak. 





Pada ibu dengan ketuban pecah dini adanya 
demam yang akut (Oxom, 2010). 
6. Denyut nadi : untuk mengetahui nadi pasien yang 
dihitung dalam 1 menit.  Batas normalnya 60-
100x/menit. 
7. Respirasi : untuk mengetahui pernapasan yang 
dihitung dalam 1 menit. Batas normal dalam 1 
menit adalah 16-24x/menit. 
8. Berat badan : untuk mengetahui adanya kenaikan 
berat badan selama hamil.  Penambahan berat 
badan rata-rata 0,3-0,5 kg/minggu. Tetapi nilai 
normal untuk penambahan berat badan selama 
kehamilan adalah 9—12kg. Selama trimester 
pertama berat badan ibu bertamba sebanyak 7-8 
kg,selama trimester kedua dan ketiga, berat badan 
ibu hamil meninggkat sebanyak 0,5 kg.  
9. Tinggi badan : untuk mengetahui tinggi badan ibu 
hamil, kurang dari 145cm atau tidak, termasuk 
resiko tinggi atau tidak. Jika tinggi badan kurang 
dari normal maka dicurigai panggul ibu sempit atau 






10. Lila : untuk mengetahui lingkar lengan atas ibu, 
normalnya 23,5 cm. 
b. Pemeriksaan fisik  
1. Inspeksi 
1) Mata 
Konjingtiva merah muda, sclera putih, tidak ada 
oedema, kelopak tidak cekung. 
2) Mulut 
Tidak ada stomatitis, tidak ada caries gigi. 
3) Leher 
Tidak ada pembesaran kelejar tiroid, tidak ada 
pembengkakan kelejar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis. 
4) Payudara 
Simetris, ada pembesaran, puting susu 
menonjol, areola mamae hiperpigmentasi. 
5) Abdomen 
Membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada 
luka bekas operasi, tidak ada striae, ada linea 
alba dan linea nigra.  
2. Palpasi  
1) Leopold I : untuk menetukan tuanya kehamilan, 





2) Leopol II : untuk menetukan dimana letaknya 
punggung anak dan bagian terkecil janin. 
3) Leopol III : untuk menetukan apa yang terdapat 
dibagian bawah, dan apakan bagianbawah  
janin sudah terpegang atau belum terpegang 
oleh pintu atas panggul.  
4) Leopold IV : untuk menentukan apa yang 
menjadi bagian bawah dan berapa masuknya 
bagian bawah kedalam rongga panggul. MC 
Donald dan TBBJ : untuk menetukan tafsiran 
berat badan janin sesuai dengan tinggi fundus 
uteri, dengan menggunakan rumus : kepal 
masuk PAP (divergent) : TFU-11x155, dan 
kepala belum masuk PAP (konvergent) TFU-
12x155. 
3. Auscultasi  
Untuk mendengar bunyi jantung janin, apakah 
jantung janin normal atau tidak. Frekuensi jantung 
janin normal 120-160x/menit. 
4. Pemeriksaan penunjang 
Pemeriksaan penunjang dilakukan untuk 
mendukung dalam pemantauan diagnosa. 





1) Pemeriksaan laboratorium 
Cairan yang keluar dari vagina perlu diperiksa : 
warnah, konsentrasi, bau, dan PH nya. Cairan 
yang keluar dari vagina ini kecuali air ketuban, 
urin, atau juga secret vagina. Sekret vagina ibu 
hamil PH 4-5 , dengan kertas nitrazin tidak 
berubah warna, tetap kuning. 
Tes lakmus (tes nitrazin) jika kerta lakmus 
merah berubah jadi biru menunjukan adanya air 
ketuban. PH air ketuban 7-7,5. Darah dan 
infeksi vagina dapat menghasilkan tes yang 
positif palsu.  
Mikroskopi (tes paksi), dengan meneteskan air 
ketuban pada gelas objek dan dibiarkan kering, 
pemeriksaan mikroskopi menunjukan gambaran 
daun paksi. 
2) Pemeriksaan Ultrasonografi (USG) 
Pemeriksaan ini dimaksudkan untuk melihat 
jumlah cairan ketuban dalam kavum uteri. Pada 
kasus KPD terlihat jumlah cairan ketuban yang 
sedikit. Namun sering terjadi kesalahan pada 
penderita oligohidramion. Walaupun 





caranya, namun pada umumnya KPD sudah 
biasanya terdiagnosis dengan anamnese dan 
pemeriksaan sederhana. 
2. Interpretasi Data Dasar 
Data yang dikumpulkan, diinterpretasikan sehingga 
ditemukan masalah atau diagnsa yang spesifik (Sujiyatini, 
2009).  
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Pada diagnosa potensial kita menentukan masalah 
potensial berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa 
aktual. Diagnosa potensial pada ketuban pecah dini antara 
lain : terjadinya infeksi, partus preterem, prolaps tali pusat, 
dan distosia/partus kering (Varney, 1997). 
4. Tindakan segera 
Antisipasi yang dilakukan pada pasien dengan ketuban 
pecah dini, antara lain : pemberian antibiotik, istrahat/tirah 
baring, dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi 
(Mansjoer, 1999).  
5. Perencanaan tindakan 
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang 
menyeluruh , ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. 
Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap 





diantisipasi, pada data ini, informasi atau data dasar yang 
tidak lengkap dapat  dilengkapi.  
Rencana asuhan pada ibu dengan ketuban pecah dini 
antara lain : informasikan hasil pemeriksaan, periksa tanda-
tanda vital tiap 4 jam, observasi denyut jantung janin tiap 1 
sampai 4 jam, hindari pemeriksaan pervaginal, anjurkan ibu 
agar bedres total, jaga pasien agar tetap bersih dan kering, 
palpasi fundus uteri untuk mengetahui aktivitas uterus tiap 
1sampai 2 jam, dokumentasi hasil tindakan (Tucker, 1999). 
6. Pelaksanaan  
Langkah ini dilakukan sesuai dengan perencanaan 
yang telah dibuat. Tindakan yang dilakukan berdasarkan 
prosedur yang telah lazim diikuti atau dilakukan.  
Misalnya didalam melakukan tindakan pada kasus ketuban 
pecah dini adalah :  
1. Informasi hasil pemeriksaan pada ibu 
2. Periksa tanda-tanda vital tiap 4 jam 
3. Observasi denyut jantung janin tiap 1 sampai 4 jam 
4. Hindari pemeriksaan pervagina 
5. Anjurkan ibu untuk bedres total 
6. Jaga pasien agar tetap bersih dan kering 
7. Palpasi fundus untuk mengetahui aktivitas uterus tiap 1 





8. Dokumentasi hasil tindakan. 
7. Evaluasi 
Langkah ini merupakan evaluasi semua kegiatan yang 
dilaksanakan sesuai rencana kegiatan,sebagaiman telah 
diidentifikasi dalam masalah dan diagnosa evaluasi yang 
diharapkan pada kasus, yang diharapkan pada ibu dengan 
ketuban pecah dini adalah pasien mendapatakan therapi 
untuk infeksi atau tidak ada tanda gejala infeksi,  denyut 
jantung janin baik, tidak terjadi gawat janin, janin atau bayi 











3.1 Desain Penelitia, Rancangan, dan Penelitian 
Desainpenelitian adalah rancangan bagaiman penelitian tersebut 
dilaksanakan dengan metode penelitian deskriptif dan rancangan 
penelitian yang digunakan adalah studi kasus. Studi kasus merupakan 
penelitian yang mendalam tentang individu, satu kelompok, satu 
organisasi, satu program kegiatan dan sebaiknya dalam waktu tertentu. 
Studi kasus menghasilkan data untuk selanjutnya dianalisa untuk 
emnghasilkan teori (Sudarwan, 2003). 
3.2 Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 
desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2010). 
Kerangka keja dalam penelitian ini adalah sebagai berikut :  















Gambar 3.2 : Kerangka Kerja Penelitian Kasus Pada Ibu Dengan 
Ketuban Pecah Dini. 
 
 
3.3 Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.3.1 Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada subyek 
dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan dalam 
suatu penelitian (Nursalam, 2013). Pengumpulan data menggunakan 
format Inpartal. 
3.3.1.1 Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat ijin dari ketua STIKes Citra Husada Mandiri 
Kupang dan ketua prodi kebidanan untuk studi kasus dilahan ditujukan 
kepada Kepala Pendidikan dan Penelitian RSUD. PROF.DR. W. Z. 
Johannes Kupang, kemudian tembusan kepada Kepala Ruangan 
Bersalin RSUD. PROF. DR. W. Z. Johannes Kupang, peneliti 




Analisa Data :  
1. Pengkajian    5. Perencanaan 
2. Interpretasi data   6. Pelaksanaan 
3. Antisipasi masalah potensial 





mengadakan pendekatan dengan calon responden dengan 
memberikan inform consent.  Setelah mendapat persetujuan dari 
responden, peneliti melakukan pengumpulan data dengan melakukan 
wawancara dengan pasien dan observasi secara langsung melalui 
rekam medik. 
Setelah melakukan pengumpulan data melalui wawancara dan 
observasi, data yang telah didapati tersebut diolah dan dianalisa.  
3.3.1.2  Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian 
ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi.  
Lembar pengkajian terdiri dari subyektif dan obyektif. Untuk 
mendapatkan data subyektif maka dilakukan anamnesa atau 
wawancara dengan pasien atau keluarga dengan beberapa 
pertanyaan, sedangkan untuk data obyektif dilakukan secara langsung 
kepada pasien. 
3.3.1.3 Informad (Subyek Penelitian) 
Informad atau subyek penelitian dalam studi kasus ini adalah Ny. 
A. K dengan Ketuban Pecah Dini. 
3.3.1.4 Tempat Dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi penelitian dilakukan diruangan bersalin RSUD. PROF. DR. W. Z. 







3.3.2 Analisa Data 
Data dianalisa berdasarkan hasil pengkajian. Dari hasil pengkajian 
ditentukan diagnosa dan dilakukan tindakan.  
3.4 Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, menginggat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan. 
Maslah etika  yang harus diperhatikan antara lain :  
1. Informed Consent (Persetujuan) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consentdiberikan sebelum penelitian dengan memberikan 
lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent 
adalah agar subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian, 
mengetahui dampaknya. Jika subyek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani  lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang 
harus ada dalam informed consent adalah antara lain sebagai berikut : 
partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang 
dibutuhkan, komitmet prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang 
akan terjadi, manfaat, kerahasiaan informasi yang mudah dihubungi 






2. Anonimity (Tanpa Nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subyek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 
hasil penelitian yang akan disajikan 
3. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Masalah ini merupakan etika dengan memberikan jaminan kerahasiaan 
hasil penelitian, baik informasi ataupun masalah-masalah lainnya, 
semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaan oleh 
peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil 











HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Pengkajian 
1. Data Subyektif 
Pengkajian ini dilakukan pada hari jumat tanggal, 23 Juni 
2017, Jam 12.00 WITA pada Ny A.K usia 23 tahun, agama kristen 
khatolik asal dari Kefa, pendidikan terakhir SMA, pekerjaan ibu 
rumah tangga dan tinggal di Alak. Nama suami Tn. J. D usia 21 
tahun, Agama Kristen Protestan asal dari Alor,pendidikan terakhir 
SMA, suami bekerja sebagai pegawai swasta, tinggal bersama istri di 
Alak. 
Ibu mengatakan sudah keluar air-air banyak dari jalan lahir 
dan disertai lendir darah sejak pukul 03.00 Wita dan ibu merasa nyeri 
pinggang menjalar ke perut bagian bawah, ibu mengatakan HPHT 
yaitu pada tanggal 19 September  2016, ibu mengatakan sudah 
nikah sah, umur saat kawin adalah 21 tahun, ibu mengatakan belum 
pernah menggunakan KB. 
Ibu mengatakan ini adalah kehamilannya yang pertama, ibu 
mengatakan selama hamil tidak ada keluhan yang sangat 
menggangu seperti nyeri epigastrium, sesak napas, nyeri perut, 
demam dan tidak ada muntah. Ibu mengatakan selama hamil periksa 





usia kehamilan 4 bulan. Ibu dan keluarga tidak pernah menderita 
penyakit diabetes, malaria, penyakit kelamin, ginjal dan lain-lain, dan 
keluarga tidak mempunyai keturunan kembar. Ibu mengatakan ibu 
dan keluarga senang dengan kehamilan ibu saat ini, keluarga selalu 
menemani ibu, ibu berencana ingin melahirkan di RSUD Prof. DR. 
W. Z. Johannes Kupang dan ditolong oleh bidan. Setiap harinya ibu 
bekerja yaitu memasak, mencuci, menyapu. ibu berharap anaknya 
laki-laki atau perempuan sama saja. Ibu mengatakan pengambilan 
keputusan dalam keluarga adalah orangtua. Ibu mengatakan tidak 
pernah merokok, minum minuman keras, konsumsi obat terlarang 
dan minum kopi. 
Ibu mengatakan dalam keluarga, kebiasaan melahirkan 
ditolong oleh bidan, tidak ada pantangan makanan, tidak ada 
kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan, ada 
kepercayaan  yang berhubungan dengan masa nifas yaitu panggang 
badan selama 1 bulan. Ibu mengatakan sebelum hamil melakukan 
aktivitas seksual 1x/hari dan melakukan aktivitas seksual selama 
hamil sebanyak 1x/minggu dan terakhir melakukan hubungan 
seksual tanggal 22 juni 2017 jam 20.00 Wita,  keluhan nyeri perut 
setelah selesai berhubungan seksual. Ibu makan nasi dengan 
frekuensi 3-4x/hari, napsu makan baik, dan ibu minum air putih dan 





Ibu mengatakan setiap harinya ibu BAB 1x/hari, 
konsistensinya lembek, waran feses kuning kecoklatan, bau khas 
feses dan tidak ada keluhan. Setiap harinya ibu BAK 4-5x/hari, 
warna jernih kekuningan, bau khas amniok, dan tidak ada keluhan. 
Ibu mengatakan bahwa biasanya ibu tidur siang 1-2 jam/hari dan 
tidur malam 6-7 jam/hari, dan tidak ada keluhan. Waktu terakhir ibu 
BAB dan BAK kemarin siang dan waktu istrahat terakhir ibu sebelum 
datang ibu mengatakan tidur terakhir tadi malam 6 jam. Ibu 
mengatakan biasanya ibu mandi 2 x/hari, gosok gigi 2 x/hari, 
keramas rambut 3 x/minggu, ganti pakian dalam 2 x/hari, ganti 
pakian luar 1 x/hari, dan ibu sudah melakukan perawatan payudara.  
2. Data Obyektif 
Pada pemeriksaan umum diperoleh keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis, bentuk tubuh normal, ekspresi wajah 
normal, tekanan darah ibu yaitu 120/90 mmHg, nadi ibu normal yaitu 
80 x/menit, suhu 36,8°c, RR 20 x/menit, berat badan yaitu 51,4 kg, 
tinggi badan 150 cm, LILA 24 cm. 
Pada pemeriksaan fisik kepala ibu tidak ada benjolan, 
rambut bersih dan tidak rontok,wajah ibu tidak pucat, ada cloasma 
gravidarum, tidak ada oedema,  mata konjungtiva merah muda, 
sclera putih, mukosa bibir lembap, tidak ada caries, telinga simetris, 
leher tidak ada pembesaran kelenjer tyroid, payudara membesar, 





abdomen ada linea alba dan linea nigra,, tidak ada luka bekas 
operasi, ekstremitas kedua tungai tidak ada oedema, tidak ada 
varises, genitalia tidak ada odema dan varises, anus tidak ada 
haemaroid.  
Pada pemeriksaan palpasi leher tidak ada pembesaran 
kelenjar tyroid, dada tidak ada nyeri tekan, leopold I TFU 2 jari 
bawah prosesus sipoideus (px), pada fundus teraba bagian janin 
yang lunak, kurang bundar, kurang melenting (bokong),  leopold II 
pada perut sebelah kanan ibu teraba bagian janin yang keras, datar, 
memanjang (punggung), pada perut bagian kiri ibu teraba bagian 
terkecil janin, leopold III pada segmen bawah rahim teraba bagian 
janin yang bulat, keras,  melenting ketika digerakkan (Kepala),dan 
tidak dapat digoyangkan leopold IV difergent, kepala sudah masuk 
PAP, penurunan kepala 4/5 Mc Donald TFU 31 cm, TBBA 3100 
gram, ekstremitas kedua tungkai tidak oedema, dan tidak ada 
varises. Pada auskultasi DJJ positif, terdengar jelas dibawah pusat, 
pada perut sebelah kanan ibu, kuat, teratur, frekuensi 140 x/menit, 
dan His positif 2x dalam 10 menit dengan durasi 15-20 detik,  pada 
pemeriksaan perkusi, reflek patella kiri/kanan positif. 
Pengkajian pada pemeriksaan dalam tanggal 23 juni 2017, 
jam 12.30 wita oleh mahasiswa : Rini Herlina Kala, atas indikasi  
keluar air-air jernih dan banyak sejak pukul 03.00 wita, his positif 





inpartu dan untuk mengetahui vulva, vagina tidak ada oedema dan 
varises, portio tebal lunak, pembukaan servick 2 cm, kantong 
ketuban negatif, bagian terendah kepala, tidak ada molase, turun 
hotge I 
Pada pemeriksaan Laboratorium hemoglobin 11,0 L g/dl 
(>10 L gd/l), HCT 31,0 (35-47 %), PCT 0,16 (18), WBC 8,94, RBC 
3,52-10°c, leukosit 11.000/dl. 
4.1.2.  Analisa Diagnosa dan Masalah 
Dari hasil pengkajian diatas, dapat ditegakkan diagnosanya 
yaitu Ny. A. K  G1 P0 A0 UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten dengan 
ketuban pecah dini. Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu 
ibu mengatakan ingin melahirkan, hamil anak pertama, tidak pernah 
keguguran, usia kehamilan 9 bulan, merasakan sakit pada perut 
bagian bawah menjalar kepinggang dan ibu mengeluh sudah  keluar 
air-air banyak bercampur lendir darah dari jalan lahir pada tanggal 23 
Juni 2017 jam 03.00 WITA sudah terlambat haid 9 bulan,hari 
pertama haid terakhir ibu pada tanggal 19 September 2016 dan. 
Data obyektif yang mendukung diagnosa yaitu adanya pengeluargan 
pervagina berupa sisa-sisa air ketuban, keadaan umum ibu baik, 
kesadaran composmentis, ekspresi wajah meringis saat his, tanda-
tanda vital :tekanan darah 1200/80 mmHg, suhu 36,7°c, RR 





dibawah PX, pada fundus teraba bulat, tidak melenting (bokong), 
leopold II pada perut ibu bagian kanan keras, datar, memanjang 
seperti papan (punggung) pada perut bagian kiri teraba bagian 
terkecil janin, leopold III bagian terendah janin sudah masuk PAP 
(Difergen 4/5) Mc donald 31 cm, TBBJ 3100 gram. DJJ 140x/menit. 
Pemeriksaan dalam dilakukan tanggal 23 juni 2017jam 12.30 atas 
indikasi adanya lendir darah dari jalan lahir sejak tanggal 23 juni 
2017 pukul 03.00 wita dan disertai his. Tujuannya untuk mengetahui 
pembukaan serviks : vulva tidak ada odema, vagina tidak ada 
varises, portio tebal lunak, pembukaan serviks 2 cm, kantong 
ketuban negatif, bagian terendah kepala, molase tidak ada, turun 
hotge I 
4.1.3.  Antisipasi Masalah Potensial 
Pada diagnosa potensial kita menetukan masalah potensial 
berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa aktual. Masalah 
potensial yang dapat terjadi pada ibu inpartu kala I fase laten pada 
primigravida dengan ketuban pecah dini adalah : 
Pada ketuban pecah dini potensial terjadi infeksi pada ibu 
dan pada janin dapat terjadi gawat janin, terjadi asfiksia, dan terjadi 
hipotermi 
4.1.4. Tindakan Segera 
Berdasarkan antisipasi masalah potensial, maka tindakan 





yaitu tirah baring, observasi DJJ, observasi tanda-tanda vital, 
pemasangan infus, kolaborasi dengan dokter spOG  
4.1.5.  Perencanaan 
Tanggal 23 Juni 2017 jam 13.00 WITA, Diagnosa G1 P0 A0 
UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I dengan ketuban pecah dini. 
Rencana asuhan :Memberikan dukungan emosional dan 
pendekatan terapeutik, rasionalnya memberi dukungan dan 
pendekatan yang baik akan terjalin kerja sama dan kepercayaan 
pasien terhadap petugas kesehatan. Informasikan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan dan kemajuan persalinan, 
rasionalnya informasi tentang hasil pemeriksaan dan kemajuan 
persalinan merupakan hak pasien. Observasi tanda-tanda vital, 
rasionalnya untuk memantau keadaan ibu selanjutnya. Ciptakan 
lingkungan aman dan nyaman, rasionalnya lingkungan aman dan 
nyaman menjaga privasi ibu dan termasuk asuhan sayang ibu. 
Libatkan suami dan keluarga untuk memberikan dukungan psikologi , 
rasionalnya keluarga yang mendampingi dapat memberikan 
dukungan pada ibu sehingga ibu lebih nyaman. Anjurkan ibu untuk 
tidur miring kiri, rasionalnya tidur miring kiri dapat mengurangi 
tekanan pada vena cavainverior. Anjurkan keluarga untuk membantu 
ibu berkemih di pispot jika ingin berkemih,  rasionalnya kandung 





keluarga untuk membantu ibu untuk tetap makan dan minum selama 
proses persalinan, rasionalnya makanan dan minuman dapat 
berfungsi sebagai sumber energi atau tenaga dan pengatur 
metabolisme dalam tubuh. Kolaborasi dengan dokter untuk 
pengobatan dan tindakan pada ibu dengan KPD setelah > 6 jam, 
dengan rasional pemberian pengobatan dan tindakan mencegah 
kemungkinan terjadinya infeksi. Siapkan alat dan bahan sesuai saff, 
rasionalnya persiapan alat dan bahan mempermudah penolong 
untuk melakukan pertolongan persalinan. Siapkan perlengkapan 
pakaian ibu dan bayi, rasionalnya perlengkapan ibu dan bayi tersedia 
dapat membantu percepatan persalinan. Observasi pembukaan 
serviks, penurunan kepala dan tekanan darah setiap 4 jam,suhu 
setiap 2 jam, nadi dan DJJ tiap 30 menit, rasionalnya pemantauan 
yang dilakukan merupakan tolak ukur untuk menetukan tindakan 
yang akan diberikan. Kolaborasi dengan dokter untuk mengatasi 
kontraksi yang kurang adekuat, rasionalnya untuk meningkatkan his 
yang adekuat agar persalinan berjalan dengan lancar. Lakukan 
pendokumentasian pada lembar observasi, status pasien, register 
dan pengisian partograf, rasionalnya dokumentasi sebagai bukti 








4.1.6.  Pelaksanaan 
  Tanggal 23 Juni 2017 jam 13.30 Wita Diagnosa G1 P0 A0 
UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, presentasi kepala, 
inpartu kala I dengan ketuban pecah dini. 
Implementasi asuhan : pada kasus ini pelaksanaan asuhan 
kebidanan yang dilakukan pada Ny. A. K  umur 23 tahun, intrapartal  
dengan ketuban pecah dini adalah menginformasikan kepada ibu 
dan keluarga tentang hasil pemeriksaan yaitu keadaan ibu dan janin 
baik, pembukaan servick 2 cm, ibu dan keluarga merasa senang 
dengan informasi yang diberikan. Menciptakan lingkungan yang 
aman dan nyaman, lingkungan tenang, sampiran terpasang. 
Memberitahu ibu bahwa kondisinya saat ini sangat membahayakan 
bagi ibu dan janin, ibu mengerti dan tahu akan kondisinya. Jam 
12.000 wita Mengobservasi tanda-tanda vital : TD : 120/80 mmHg, 
nadi : 88x/menit, suhu : 36,5°c, RR : 19 x/menit. Menganjurkan 
keluarga membantu  ibu untuk tetap makan dan minum selama 
proses persalinan, tanggal 23 juni 2017 jam 15.00 wita ibu 
menghabiskan 1 gelas teh hangat. Menganjurkan keluarga untuk 
membantu ibu berkemih di pispot jika ibu ingin berkemih, ibu akan 
melakukan anjuran yang diberikan dan ibu berkemih terakhir pada 
pukul 15 30 wita. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri, kaki 
bagian kiri dilipat dan kaki kanan diluruskan, ibu mengikuti anjuran 





dukungan psikologis, suami dan keluarga sudah memberikan 
penguatan pada ibu. Tanggal 23 juni 2017 jam 15.00 wita melakukan 
visit dokter untuk mengatasi kontraksi yang kurang adekuat dan 
mengatasi ketuban pecah dini yang dialami oleh ibu, intruksi dokter 
utnuk pemberian cevotaxim 2 gram/iv dan   oksitoksin 5 IU dalam 
cairan RL dengan tetesan 8 tetes/menit dan pantau his untuk 
menaikan 4 tetes tiap 15 menit. Menganjurkan ibu untuk menarik 
napas panjang kemudian dihembuskan pelan-pelan bila his timbul, 
ibu mengerti dengan anjuran yang diberikan. Menganjurkan keluarga 
untuk mendampingi ibu selama proses persalinan, keluarga 
menerima anjuran yang diberikan dan suami bersedia mendampingi 
ibu. Siap alat dan bahan yang digunakan selama persalinan sesuai 
saff yaitu : SAFF I : partus set terdiri dari : handscoen steril 2 pasang, 
klem steril 2 buah, gunting episitomi 1 buah, kasa secukupnya, 
pengikat tali pusat, ½ koher 1 buah, kasa sublimat, air DTT, obat-
obatan, spuit 3 cc dan 1 cc, air dekontaminasi. SAFF II : tempat 
plasenta, tensi meter, heating set terdiri dari : handscoen steril 1 
buah, nalfuder 1 buah, jarum otot dan kulit, benang, gunting benang, 
pinset 2 buah (chirurgis dan anatomis), kasa secukupnya, spuit 5 cc 
1 buah, tampon, duk steril. SAFF III : perlengkapan ibu, 
perlengkapan bayi, infus set, air clorin, air DTT, deterjen, tempat 
plasenta, tempat pakian kotor, yang masing-masing memiliki kantong 





4.1.7  Evaluasi 
Tanggal : 23/06/2017   Jam : 18.30 Wita 
Diagnose : G1 P0 A0, UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu kala I dengan ketuban pecah dini, keadaan ibu 
dan janin baik 
1. Telah memberikan dukungan emosional dan pendekatan terapeutik 
2. Telah menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga dan 
mereka merasa senang 
3. Hasil observasi tanda-tanda vital pada tanggal 23 juni 2017 jam 12.30 
wita, tekanan darah 120/80 mmHg, suhu 36,7°c nadi 80x/menit, RR 20 
x/menit, pembukaan serviks 2cm,  his 2x dalam 10 menit durasi 10-15 
detik 
4. Telah menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 
5. Telah melibatkan suami dan keluarga dalam proses persalinan  
6. Telah melakukan visitet dokter untuk pemeberian drip oksitoxin 5 IU 8 
tetes per menit dan dinaiakna 4 tetes tiap 15 menit pada jam 15.00 wita 
7. Pada jam 18.30 wita ibu megatakan ingin BAB dan dilakukan 
pemeriksaan dalam didapati pembukaan serviks 10cm/lengkap, tidak 
ada molase, kantong ketuban negatif, kepala turun hotge IV 
8. Mempersiapkan peralatan persalinan dan melakukan ertolongan 





1. Mengamati dan melihat adanya tanda-tanda persalinan kala II 
(dorongan meneran,tekanan anus, perineum menonjol, dan 
vulva membuka) 
2. Memeriksa kelngkapan persalinan, termasuk mematahkan 
ampul oksitoxin dan memasukan alat suntik sekali pakai dalam 
partus set 
3. Memakai APD (celemek, sepatu boots, masker dan topi) 
4. Pastikan tangan dan lengan tidak memakai perhiasan, mencuci 
tangan degan sabun, dan air mengalir kemudian keringkan 
tangan dengan handuk bersih 
5. Memakai sarung tangan steril pada tangan kanan yang akan 
digunakan untuk periksa dalam 
6. Mengambil jarum suntik sekali pakai pada partus set dengan 
tangan yang memakai sarung tangan, isi dengan oksitoksin dan 
letakan kembali kedalam partus set  
7. Membersihkan vulva/vagina, perineum dengan kapas DTT 
dengan hati-hati dari arah yang terjauh, terdekat, dan tengah 
dari vagina sampai anus. 
8. Melakukan pemeriksaan dalam, pastikan pembukaan lengkap 








Tanggal : 23/06/2017 Jam: 18.30 Wita 
VT : Vulva/ vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 
10 cm, air ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi belakang 
kepala, tidak ada molase, kepala TH IV. 
9. Melakukan kontaminasi sarung tangan dengan cara 
mencelupkan tangan yang memakai sarung tangan kedalam 
larutan clorin 0,5% khusus untuk sarung tangan. Cuci tangan 
dengan sabun dan air mengalir dan keringkan dengan handuk 
bersih. 
10. Memastikan DJJ setelah kontraksi uterus selesai dan pastikan 
DJJ dalam batas normal (120-160x/menit) 
11. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan 
ibu dan janin baik, ibu boleh meneran jika timbul keinginan untuk 
meneran. 
12. Mengajarkan ibu untuk mengambil posisi nyaman jika ibu 
merasa ada dorongan yang kuat 
13. Meminta bantuan keluarga untuk membantu memberikan posisi 
setengah duduk,  memberi semangat dan pujian, menganjurkan 
ibu untuk istirahat dan minum diantara kontraksi serta menilai 
kembali DJJ. Jam 19.00 Wita DJJ 132 x/mnt dan ibu sudah 
minum segelas air. 
14. Melakukan pimpinan meneran saat ada his dan dorongan yang 





15. Saat kepala janin terlihat di vulva dengan diameter 5-6cm, 
pasang handuk untuk mengeringkan bayi diatas perut ibu. 
16. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
17. Membuka partus set dan pastikan kelengkapan alat 
18. Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan  
19. Setelah tampak kepala janin, tangan yang dilapisi kain bersih 
dan kering, tangan yang satu menahan posisi defleksi dan 
kepala 
20. Periksa adanya lilitan tali pusat, tidak ada lilitan tali pusat 
21. Menunggu kepala janin hingga ada putaran paksi luar secara 
spontan lahirnya bahu 
22. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang kepala 
bayi secara biparetal, anjurkan ibu untuk meneran jika ada 
kontraksi, dengan lembut lahirkan gerakan kepala menuju ke 
bahu hingga bahu depan muncul dibawah ulkus pubis dan 
kemudian gerakan kearah atas dan distal untuk melahirkan 
bahu belakang 
23. Setelah bahu lahir geser tangan kearah bawah perineum ibu 
untuk menyangga kepala, tangan dan siku sebelah bawah, 
gunakan tangan yang satu untuk menelusuri dan menyanggah 





24. Setelah badan lengan lahir, tangan kiri menelusuri kearah 
bokong dan tungkai bawah janin (selipkan jari telunjuk tangan 
kanan diatas lutut bayi) 
25. Melakukan penilaian sepintas  
-apakah bayi menangis spontan 
-apakah bayi menangis tanpa kesulitan 
-apakah bayi bergerak aktif atau tidak 
26. Meletakan bayi diatas perut ibu, mengeringkan tubuh bayi dari 
muka, kepala dan bagian lainnya, kecuali tangan tanpa 
membersikan vernix, ganti handuk bersih dan kering, biarkan 
bayi diatas perut ibu untuk IMD satu jam. 
Bayi lahir bantuan induksi pervagina, letak ubun-ubun kecil depan jenis 
kelamin perempuan, lahir langsung emnagis kuat pada tanggal 23 juni 
2017 jam 19.10 wita 
Kala III 
S :ibu mengatakan merasa senang dan legah karena bayinya baru lahir, 
ada tanda- tanda pelepasan plasenta, perubahan bentuk, dan tinggi 
fundus 
O :tali pusat semakin panajng, semburan darah meningkat 
A :P1 A0 AH1 dengan pemantauan kala III 
P :Manajemen Aktif Kala III 
-pemberian oksitoxin 10 IU 





-masase fundus utei 
melakukan Manajemen Aktif Kala III 
27. Memeriksa kembali uterus, pastikan tidak ada bayi dalam uterus 
28. Dalam waktu 1 menit pasca persalian, klem selaput tali pusat 3 
cm dari pusat bayi, mendorong isi tali pusat kearah distal dan 
klem kembali tali pusat dengan jarak 2 cm dari klem pertama 
29. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang sudah dijepit 
(lindungi perut bayi) dan gunting tali pusat diantara 2 klem 
tersebut. 
30. Mengikat tali pusat dengan umbilicard pada tali pusat 
31. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain dan pasang topi dikepala 
bayi dan biarkan bayi diatas perut ibu. 
32. Memberitahu ibu bahwa akan disuntikan oksitoksin agar uterus 
berkontraksi dengan baik 
33. Dalam waktu1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitoksin 10 IU 
dipaha ibu (lakukan aspirasi sebelum menyuntik) 
34. Memindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva 
35. Meletakan tangan di atas perut ibu tepi simpisis untuk 
melakukan tekanan dorsacranial dan tangan yang satu 
menegangkan tali pusat 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat dengan tangan 





dorsacranial, jika plasenta tidak lahir dalam waktu 40-45 detik, 
hentikan penegangan tali pusat dan tunggu kontraksi 
37. Menegangkan tali pusat dan dorongan dorsakranial sehingga 
plasenta terlepas, minta ibu meneran hingga pendorong menarik 
plasenta 
38. Saat plasenta muncul di introktas vagina, lahirkan plasenta 
dengan kedua tangan 
39. Segera setelah plsenta lahir, dan selaput ketuban lahir, lakukan 
masase uterus dengan cara meletakan tangan diats fundus ibu 
dan lakukan masase dengan gerakan melingkar searah jarum 
jam dengan lembut selama 15 menit atau sampai uterus 
berkontraksi 
40. Periksa kedua sisi plasenta bagian ibu dan bayi, dan periksa 
selaput ketuban utuh atau lengkap dan masukan plasenta pada 
tempatnya 
: Tanggal 23/06/2017  Jam : 19.15   
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, 
perdarahan ±100cc sebab pelepasan plasenta, TFU 2 jari dibawah 
pusat, kontraksi uterus baik, panjang tali pusat 50 cm, insersi tali pusat 
lateralis, ada laserasi perineumderajat 1 dan dilakukan heccting 
perineum dengan jelujur 
41. Evaluasi kemungkina laserasi pada vagina dan perineum dan 





42. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik  
Kala IV 
S  : ibu mengatakan sedikit mules pada perutnya serta nyeri di jalan 
lahir, namun ibu lega karena sudah melewati proses persalinan. 
O  : kontraksi uterus baik, TFU: 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam± 45 ml. TTV: S: 36,9oc, N: 82 x/mnt, TD: 110/70 mmHg, 
RR: 20x/mnt, serta ibu tampak senang dengan kelahiran bayinnya. 
A  : kala IV   
P  : Evaluasi kontraksi, perdarahan, TTV 
 Lakukan massase fundus uteri 
 Lakukan kebersihan, keamanan dan dekontaminasi   
43. Membiarkan bayi melakukan IMD selama 1 jam 
44. Setelah 1 jam lakukan penimbangan, pengukuran, salep mata, 
injeksi neo-k dipaha kiri 
45. Berikan HB0 1 jam setelah pemberian  neo-k dan salep mata 
46. Melanjutkan pemantauan kontraksi dalam mencegah 
perdarahan pervaginam 2-3x dalam 15 menit pertama pasca 
persalinan dan 20-30 menit pada jam kedua pasca persalian 
47. Mengajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase dan 
menilai kontraksi 
48. Mengevaluasi jumlah kehilangan darah 
49. Memeriksa nadi, kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam 





50. Memeriksa bayi, pastikan bahwa bayi bernapas dengan baik 
serta suhu tubuh normal 
51. Menempatkan semua peralatan bekas pakai kedalam larutan 
clorin 0,5% untuk dekontaminasi selama 10 menit, cuci dan bilas 
alat setelah dikontaminasi 
52. Membuang semua bahan-bahan terkontaminasi kedalam tempat 
sampah yang sesuai 
53. Membersihkan ibu dengan air DTT 
54. Memastikan ibu merasa nyaman dan membritahukan keluarga 
untuk membantu apabila ibu ingin makan dan minum 
55. Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan clorin 0,5% 
sprat 
56. Melepaskan sarung tanagn dalam keadaan terbalik dan rendam 
didalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit 
57. Setelah 1 jam IMD melakukan pemeriksaan fisik bayi, injeksi 
neo-k dan pemberian salep mata 
58. Melakukan ijeksi HB0 0,5ml secara IM di paha kanan bayi. 
59. Melepaskan celemek, masker, topi, sepatu boots dan cuci 
tangan dengan sabun dan air mengalir serta keringkan dengan 
handuk bersih 







9.  Tanggal: 23/06/2017 Jam: 19.30 wita 
KU ibu: baik, kesadaran: CM,TTV; TD: 110/70 mmHg, N: 80 x/mnt, 
S: 36,8 ºc, RR: 20 x/mnt, TFU: 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus 
baik, total perdarahan kala IV ±  100ml, belum BAK/BAB, kandung 
kemih kosong. KU bayi: baik, kesadaran: CM, TTV; RR: 48 x/mnt, 
S:37,2ºC, warna kulit kemerahan, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah, bayi tidak kejang, belum BAB/BAK, BB: 3000 gram, PB: 50 
cm, LK: 32 cm, LD: 32 cm, LP: 30 cm, salep mata oxytetrasiklin 1 %, 
imunisasi vitamin K, dan Hbo sudah diberikan. Hasil lanjutan 
terlampir dalam partograf. 
4.2 Pembahasan 
Dalam BAB ini penulis akan membahas tentang kesenjangan 
antara kajian teoritis dan asuhan pada ibu intrapartal multigravida 
dengan Ketuban Pecah Dini diruangan bersalin RSUD Prof DR. W. Z. 
Johannes Kupang, pembahasan ini dibuat berdasarkan tinjauan teoritis 
dan asuhan yang nyata dilapangan dengan pendekatan proses 
manajemen kebidanan yang dibagi dalam tujuh langkah atau tahapan 
yaitu. Pengkajian data subyektif dan obyektif, analisa data dasar, 
antisipasi masalah potensial, kebutuhan tindakan segera atau kolaborasi, 
perencenaan asuhan menyeluruh, pelaksanaan asuhan kebidanan, dan 







4.2.1Pengkajian Data Dasar 
Data subyektif menurut Varney (2007), pengkajian adalah  
pengumpulan data yang berhubungan dengan pasien. Pada 
langkah pertama dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. 
Sehingga dalam pendekatan ini harus komprehensif meliputi data 
subyektif. 
Data obyektif dan hasil pemeriksaan sehingga dapat 
menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan valid 
(Jannah, 2011). Pengkajian yang dilakukan pada ibu bersalin 
dengan ketuban pecah dini adalah penderita merasa basah pada 
vagina atau mengeluarkan cairan yang  banyak secara tiba-tiba dari 
jalan lahir (Sujiyanti, 2009), keluhan subyektif ketuban pecah dini 
yaitu semburan cairan yang banyak diikuti keluarnya cairan yang 
terus menerus (kadang-kadang cairan berwarnah putih, keruh, 
jernih, dan hijau) dan perasaan basah pada celana dalamnya 
(Varney, 2008).  
Aroma air ketuban berbauh amis dan tidak seperti bauh 
amoniak(Nugroho, 2010), kebiasaan sehari-hari berikut ini juga 
merupakan faktor predisposisi terjadinya ketuban pecah dini dalam 
kehamilan. Kebiasaan merokok selama kehamilan dapat 
menyebabkan terjadinya KPD. Perilaku merokok berhubungan 





persalinan preterem (Manuaba, 2007). Konsumsi alkohol telah 
dihubungkan dengan deficit neorologik pada bayi baru lahir dan 
berat badan bayi lebih rendah. Peminum berat bisa mengakibatkan 
terjadinya sindrom janin alkohol (Manuaba, 2007). Kebersihan diri : 
pecahnya kulit ketuban kadang-kadang didahului cervicitis atau 
amnionitis akibat hygine (genitalia) yang kurang bersih (Manuaba, 
2007). 
Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan, 
diinterpretasikan untuk menetukan masalah atau diagnose spesifik 
(Jannah, 2011). 
Hasil pengkajian yang diperoleh dari Ny. A. K yaitu ibu 
masuk diruang bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang 
pada tanggal 23 juni 2017 jam 12.00 wita dengan keluhan ibu 
mengelu nyeri perut menjalar ke pinggang dan keluar air-air 
merembes dari jalan lahir sejak  03.00 wita. Tanggal 22 juni 2016  
ibu juga mengatakan bahwa perutnya kencang pasca melakukan 
hubungan seksual . Pada hasil palpasi didapatkan kepal sudah 
masuk PAP dan penurunan kepala 4/5. Hasil pemeriksaan dalam, 
vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan 
2cm, ubun-ubun kecil  depan, kantong ketuban tidak teraba, 
presentasi kepala, tidak ada molase, kepala turun hotge I. 
Berdasarkan hasil pengkajian ada kesesuaian antara teori 





disebabkan karena adanya trauma (hubungan seksual) dan secara 
teori dikatakan mengalami KPD jika tidak diikuti dengan tanda-
tanda inpartu. Hal ini dikarenakan setelah 10 jam ibu mengalami 
KPD, lalu muncul tanda-tanda inpartu. Selain itu berdasarkan teori 
salah satu penyebab dari KPD adalah adanya trauma hubungan 
seksual dimana cairan sperma yang mengandung prostaglandin 
akan menembus cairan amnion sehingga akan menyebabkan KPD 
(Sujianti dkk, 2009). Pada tahap asuhan ini tidak ditemukan 
kesenjangnan antara teori dan praktek. 
4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini, data dasar yang sudah dikumpulkan, 
diinterpretasikan untuk menetukan masalah atau diagnose spesifik 
(Jannah, 2011).  
a) Diagnosa 
Ny. A. K G1P0 A0 usia kehamilan 39-40 minggu , janin tunggal 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten, 
keadaan ibu dan janin baik, inpartu dengan ketuban pecah dini. 
Diagnosa tersebut dirumuskan atas dasar data subyektif ibu 
mengelu nyeri perut menjalar ke pinggang dan keluar air-air 
merembes dari jalan lahir sejak puku 03.00 wita tanggal 23 juni 
2017. Yang ditegagkan dalam kasus ketuban pecah dini adalah 
inpartu kala I fase laten pada primigravida dengan ketuban 





subyektif (Sujiyanti dkk, 2009). Data subyektif KPD adalah 
penderita merasa basah pada vagina atau mengeluarkan cairan 
yang banyak secara tiba-tiba dari jalan lahir. Caira berbauh khas 
dan perlu juga diperhatikan warnah, keluarnya cairan, his belum 
teratur, ada pembukaan jalan lahir. Pengamatan dengan mata 
biasa tampak keluar cairann dari vagina, bila ketuban baru 
pecah dan jumlah dan jumlah air ketuban masih banyak, 
pemeriksaan ini akan lebih jelas.  
b) Masalah kebidanan 
Pemeriksaan dalam didapat cairan didalam vagina dan selaput 
ketuban sudah tidak ada lagi. Riwayat hubungan seksual : 
hubungan seksual pada bulan-bulan akhir kehamilan beresiko 
terjadi ketuban pecah dini dimana cairan sperma yang 
mengandung prostaglandin akan menembus cairan amnion 
sehingga menyebabkan KPD (Manuaba, 2007). 
Data Subyektif : 
Ibu mengeluh nyeri perut menjalar ke pinggang dan keluar air-air 
merembes dari jalan lahir sejak pukul 03.00 wita tanggal 23 juni 
2017. HPHT : 19-09-2016. 
Data Obyektif 
Hasil palpasi didapat bagian terendah janin sudah masuk PAP dan 
penurunan kepala 4/5. Hasil pemeriksaan dalam vulva dan vagina 





ketuban negatif, presentasi kepala, ubun-ubun kecil kiri depan, 
turun hotge I, pada hasil auskultasi DJJ 140x/menit. 
Diagnosa ditegakkan sesuai dengan hasil interpretasi data dasar 
dan aturan diagnosa sesuai nomenklatur diagnosa kebidanan yaitu, 
Ny. A. K G1 P0 A0 UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, 
intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I fase laten, keadaan ibu 
dan janin baik, inpartu dengan ketuban pecah dini, pada tahap 
asuhan ini tidak ada kesenjangnan antara teori dan kasus dilahan 
praktek.  
4.2.3 Antisipasi Diagnosa Potensial 
Pada langkah ini, ditentukan masalah/diagnosa potensial 
berdasarkan masalah dan diagnosa aktual (Jannah, 2007). Pada 
ketuban pecah dini potensial terjadi infeksi, patus lama, prolaps tali 
pusat, tali pusat menumbung, atonia uteri, perdarahan post partum, 
atau infeksi nifas pada ibu, sedangkan pada janin dapat terjadi 
hipoplasia paru, distosia, prematuritas, janin mati dalam 
kandungan, asfiksia. Resiko terjadinya infeksi intrauterin meningkat 
pada kejadian ketuban pecah dini (Sujiyati, 2009). 
Antisipasi masalah potensial pada Ny. A. K dengan KPD 
adalah terjadi infeksi. Antisipasi masalah potensial antara kajian 







4.2.4 Kebutuhan Tindakan Segera 
Identifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
dan untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota 
tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data yang 
dikumpulkan dapat menunjukan suatu situasi yang memerlukan 
tindakan segera, sementara yang lain harus menunggu intervensi 
dari dokter (Varney, 2007). Kebutuhan tindakan segera pada kasus 
ketuban pecah dini  menurut Saifudin, 2006 yaitu : rawat dirumah 
sakit, pemberian antibiotika, dan oksitoksin drip, pemantauan 
kesejateraan janin, tirah baring, pemberian nutrisi yang cukup, dan 
kolaborasi dengan spesialis obstetri dan genikologi. 
Tindakan segera yang dilaksanakan untuk mencegah 
terjadinya masalah potensial adalah : observasi keadaan umum 
dan DJJ,tirah baring, penanganan konservatif, kolaborasi dengan 
dokter spesialis obstetri dan genikologi. Tindakan segera sudah 
dilaksanakan dan tatalaksanan sesuai dengan kajian teori. Dapat 
disimpulkan tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus 
dilapangan. 
4.2.5 Perencanaan 
Menurut Hidayat (2008), pada langkah ini direncanakan 
asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian pada langkah 





terhadap diagnosis atau masalah yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi.  
Sikap konservatif yang dilakukan pada ibu dengan KPD 
meliputi pemeriksaan tanda-tanda vital terutama temperatur tiap 4 
jam, pengawasan denyut jantung janin, pemberian antibiotik mulai 
saat diagnosis ditegagkan dan selanjutnya setiap 6 jam,  tidak perlu 
dilakukan pemeriksaan dalam untuk mencegah infeksi, tirah baring 
dengan posisi trendelemberg. Rencana tindakan pada kasus Ny. A. 
K mengacuh pada kebutuhan pasien dan sesuai dengan teori yaitu 
memantau TTV, DJJ dan keadaan umum ibu, 
Kesimpulan yang dapat diambil yaitu bahwa pada langkah 
perencanaan sesuai dengan teori dan keadaan pasien yaitu 
rencana yang dilakukan yaitu bersifat konservatif disertai 
pemberian antibiotik pada kasus Ny A.K, rencana yang dilakukan 
adalah tirah baring, penangankonservatif, pemantauan 
kesejateraan janin, tidak dilakukan pemeriksaan dalam kecuali 
dengan indikasi dan dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk 
pemberian terapi antibiotika dan kortikosteroid. Dalam perencanaan 
asuhan kebidanan ini tidak terjadi kesenjangan antara teori dan 
praktek dilapangan (Sujiyatini, 2009). 
4.2.6 Pelaksanaan 
Pada langkah ke enam ini, rencana asuhan menyeluruh 





efesien, efektif dan aman. Pelaksanaan yang dapat dilakukan oleh 
bidan atau bersama-sama dengan klien, atau anggota tim 
kesehatan lainnya. Bila diputuskan bidan berkolaborasi dengan 
dokter untuk menagani klien yang mengalami komplikasi, maka 
keterlibatan bidan dalam penatalaksanaan asuhan bagi klien 
adalah tetap bertanggung jawab terhadap terlaksanannya rencana 
bersama yang menyeluruh tersebut (Jannah, 2011).  
Implementasi asuhan kebidanan pada kasus Ny. A. K G1 
P0 A0 UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, presentasi 
kepala, inpartu kala I fase laten, keadaan ibu dan janin baik, inpartu 
dengan ketuban pecah dini dilaksanakan degan baik sesuai 
rencana asuhan pada langkah sebelumnya. Implementasi asuhan 
meliputi pemantauan tanda-tanda vital, DJJ, kontraksi, tirah baring 
dan penangan konservatif. Selain itu dilakukan kolaborasi dengan 
dokter SpOG untuk pemberian antibiotik. Pemeriksaan dalam tidak 
dilakukan kecuali ada indikasi karena dapat meningkatkan resiko 
terjadinya infeksi intrauterin. Dalam perencanaan asuhan 
kebidanan ini tidak terjadi kesenjangan antara teori dan praktek. 
4.2.7 Evaluasi  
Pada langkah terakhir ini dilakukan evaluasi dari keefektifan 
asuhan yang sudah diberikan meiputi, pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar terpenuhi sesuai dengan kebutuhan 





Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang benar efektif 
dalam pelaksanaannya. Proses evaluasi ini dilaksanakan untuk 
menilai proses penatalaksanaan efektif atau tidak serta melakukan 
penyesuaian terhadap rencana asuhan tersebut. Evaluasi meliputi 
evaluasi hasil asuhan, dan evaluasi proses asuhan kebidanan 
(Tresnawati, 2010).  
Hasil evaluasi akhir tatalaksana ketuban pecah dini adalah 
persalinan berjalan dengan normal atau bayi lahir secara spontan, 
tidak terjadi infeksi atau partus lama, keadaan umum ibu dan bayi 
normal. Selain itu gejala dan tanda patalogis dapat dikenali dan 
tatalaksanaan sesuai kebutuhan. Penggunaan partograf secara 
tepat dan saksama untuk semua ibu dalam proses persalinan, agar 
tercapai penurunan kematian/kesakitan ibu bayi dan penanganan 
kegawat darutratan obstetrik secara tepat (Varney, 2007). 
Hasil perencanaan dan pelaksanaan yang dilakukan pada 
Ny. A. K dengan KPD adalah dilakukan pertolongan persalinan 
secara normal dan bayi lahir dengan keadaan baik, bayi lahir hidpu 
langsung menngis, gerakan aktif, jenis kelamin perempuan, 
keadaan umum ibu baik, kontraksi uterus baik, perdarahan 
pervgaina ± 100 cc, tanda-tanda vital nomal. Dalam evaluasi 








Setelah melaksanakan asuhan kebidanan pada Ny A. K G1 P0 A0 
UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini di Ruangan Bersalin RSUD. 
Prof. W. Z. Johannes Kupang, dengan menerapkan 7 langkah varney yang 
meliputi pengkajian, interpretasi data, diagnosa potensial, antisipasi 
masalah-masalah, rencana tindakan, pelaksanaan dan evaluasi. 
Pada data perkembangan menggunakan SOAP pada pasien G1 P0 
A0 UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini maka penulis 
menyimpulkan bahwa : 
1. Dari hasil pengkajian baik dari data subyektif yang dilakukan 
pada Ny. A. K  didapat adalah ibu hamil anak pertama, belum 
pernah melahirkan, tidak pernah keguguran, usia 23 tahun, keluar 
air-air  ≥ 24 jam. Data obyektif yang didapat adalah keadaan 
umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV dalam batas 
normal, adanya pengeluaran pervagina berupa air ketuban, 
berbau amis, pembukaan serviks 2cm, dan ada kontraksi.  
2. Setelahdilakukan pemeriksaan secara menyeluruh pada kasus 
Ny. A. K, maka ditegakkan diagnosa atau masalah yaitu G1 P0 
A0 UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini (KPD). Gejala 
dan tanda yang terdapat pada landasan teori tidak semua 





ditafsirkan karena tanda dan gejala ketuban pecah dini keluarnya 
cairan ketuban secara spontan atau tanpa disertai rasa mules. 
3. Pada langkah antisipasi masalah potensial pada kasus Ny. A. K 
G1 P0 A0 UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini, masalah 
potensial yang muncul infeksi dan partus lama, sedangkan 
berdasarkan teori masalah potensial yang muncul atau mungkin 
terjadi pada kasus ketuban pecah dini yaitu : terjadinya infeksi, 
prolaps tali pusat, partus preterm, jadi masalah potensial yang 
mungkin terjadi pada landasan teori tidak semua ditemukan. 
4. Tindakan segera yang dilakukan pada kasus Ny. A. K, G1 P0 A0 
UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini ini sudah sesuai 
dengan teori yaitu : pengelolaan secara konservatif, tirah baring, 
pemantauan kesejateraan janin, dan kolaborasi dengan dokter 
untuk pemberian therapi antibiotik, dan kortikosteroid untuk 
kematangan paru janin, dan drip oksitoxin 5 IU. 
5. Perawatan yang dilakukan pada Ny. A. K, telah direncanakan 
berdasarkan diagnosa yang ditegakkan dan sesuai dengan 
kebutuhan. Jadi dalam perencanaan tindakan yang dilakukan 
pada kasus Ny. A. K, tidak ada hambatan. 
6. Pada tahap pelaksanaan tindakan asuhan kebidanan pada Ny. A. 
K, G1 P0 A0 UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini. 
Dibuat berdasarkan rencana yang dibuat dan sesuai dengan 





perawatan tidak terdapat hambatan dan tidak ditemukannya 
tanda-tanda komplikasi, sehingga dalam pelaksanaannya 
perawatan pasien dapat berjalan dengan lancar. 
7. Tindakan yang telah direncanakan dapat dilaksanakan sesuai 
dengan rencana, semua tidakan yang dilakukan pada kasus Ny. 
A. K, dibuat berdasarkan diagnosa yang ditegakkan dan sesuai 
dengan kebuuhan ibu dimana penolong tidak menemukan 
hambatan karena adanya kerjasama antara penolong, pasien dan 
keluarga yang kooperatif dan adanya sarana dan prasaranan 
yang mendukung dalam pelaksanaan tindakan. 
8. Dari semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny. A. K, G1 P0 
A0 UK 39-40 minggu dengan ketuban pecah dini ini telah 
didokumnetasikan semuanya pada buku register dan status 
pasien secara menyeluruh. 
5.2 Saran 
5.2.1 Bagi Pasien 
Setelah mendapatkan asuhan kebidanan, pasien diharapkan dapat 
menemukan secara dini kemungkinan adanya faktor dan komplikasi 









5.2.2 Bagi Mahasiswa 
1. Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengerti dengan 
asuhan kebidanan pada ibu intrapartal dengan ketuban 
pecah dini. 
2. Diharapkan setiap mahasiswa dapat mengetahui tanda dan 
gejala pada ibu intrapartal dengan ketuban pecah dini. 
5.2.3 Bagi Tenaga Kesehatan 
Perlu meningkatkan pemahaman dalam deteksi dini sangat penting 



















SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN  
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG 
(STIKES CHM-K) 
Jl. Manafe No 17 Kayu Putih Oebufu Kupang-NTT 
Telp/faks (60-0380)8553961/8553590 
Kupang-NTT Indoesia Email:stikeschmk@yahoo.com 
I. PENGKAJIAN 
 Tgl pengkajian : 23 Juni 2017   Tgl MRS  : 23 Juni 
2017 
Oleh mahasiswa  :Rini Herlina Kala      Jam   : 12.00 
WITA 
       
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA 
Nama istri      : Ny. A.K   Nama Suami : Tn.J. D 
Umur  : 23 tahun   Umur  : 21 tahun 
Agama : Katolik   Agama  Kristen  
Suku/bangsa : timor/Indo         Suku/bangsa : Alor/Indo 
Pendidikan : SMA    Pendidikan : SMA 
Pekerjaan : IRT    Pekerjaan : Wiraswasta 
Penghasilan : -    Penghasilan : - 
Alamat Rumah: Alak, RT 21 RW 006 AlamatRumah: Alak 
2. Keluhan utama : ibu mengatakan sudah keluar air-air banyak dari 
jalan lahir dan disertai lendir darah sejak pukul 03.00 wita, dan 
merasa nyeri pinggang menjalar keperut bagian bawah 
3. Riwayat Menarche 





b. Siklus  :28-30 hari 
c. Lamanya darah :5-6 hari 
d. Sifat darah    : encer 
e. Nyeri haid   : ada 
f. HPHT             : 19 september 2016 
4. Riwayat Menikah 
a. Status pernikahan  : Syah 
b. Lamanya menikah  : 2 tahun 
c. Umur pada saat nikah  : 21 tahun 
d. Berapa kali kawin  : 1 kali 
5. Riwayat kehamilan yang lalu 
a. Pergerakan anak dirasakan sejak: umur kehamilan 16 minggu 
b. ANC berapa kali    : 5kali mulai UK : 10+1 minggu    
c. Tempat ANC    : Puskesmas Alak 
d. Pergerakan janin terakhir  : dirasakan sering 
6. Imunisasi TT    : Sudah 2 kali,  
7. Riwayat persalinan yang lalu  


















1 INI G1P0A    UK 39-
40  
minggu   - - - -  





8. Riwayat keluarga berencana 
a. KB yang pernah digunakan : ibu belum pernah menggunakan 
alat kontrasepsi 
b. Lamanya   : tidak ada 
c. Efek samping   : tidak ada 
d. Alasan berhenti  : tidak ada 
 
9. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernah diderita: 
a. Jantung   : tidak ada 
b. HIV/AIDS   : tidak ada 
c. Hipertensi   : tidak ada  
d. Hepatitis   : tidak ada                                  
e. Jiwa   : tidak ada 
f. Campak   : tidak ada              
g. Varicela   : tidak ada 
h. Malaria   : tidak ada           
i. Lain-lain   : tidak ada 
10. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan. 
a. Jantung   : tidak ada 
b. Hipertensi   : tidak ada   
c. Hepatitis   : tidak ada  
d. Jiwa    : tidak ada   
e. Campak   : tidak ada  
f. Varicela   : tidak ada 
g. Malaria   : tidak ada   
h. Lain-lain   : tidak ada 
11. Keadaan psikososial. 
a) Respon ibudan keluarga terhadap kehamilan : Ibu dan keluarga 
senang terhadap kehamilan ini 





c) Beban kerja dan kegiatan sehari-hari :memasak, mencuci, 
menyapu 
d) Jenis kelamin yang diharapkan :laki-laki atau perempeuan 
e) Pengambil keputusan dalam keluarga: orang tua 
f) Perilaku kesehatan 
Rokok     : tidak ada 
Konsumsi obat terlarang  : tidak ada 
Minum kopi    : jarang 
12. Latar belakang budaya 
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   : Bidan 
b. Pantangan makanan     : tidak 
ada 
c. Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : tidak ada 
d. Kepercayaan yang berhub. dengan nifas  : tidak 
ada 
13. Riwayat seksual 
Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
a. TM I   : 1x dalam seminggu 
b. TM II  : 1x dalam seminggu 
c. TM III : 1x dalam seminggu 
Apakah ada penyimpangan atau kelainan seksual: tidak ada 
14. Riwayat diet atau makanan 
a) Jenis makanan pokok : Nasi 
b) Porsinya   : 1 piring sedang 
c) Frekuensi makan  : 3-4 kali sehari 
d) Lauk pauk   : Sayur, ikan, tempe-tagu, daging. 
e) Minum Air dan Susu  : ya, air putih 6-8 gls/hr, susu 1 
gls/hr 
f) Keluhan   : Tidak Ada  
g) Waktu makan terakhir : 08.00 wita 






Frekuensi : 5-6 kali/hari 
Bau  : khas urin 
Warna  : kuning jernih 
Waktu  :11.00 wita 
b. BAB 
Frekuensi : 1 kali/hari 
Bau  : khas feces 
Konsistensi : lunak 
Warna  : kuning kecoklatan 
Riwayat BAB sebelum datang : ibu mengatakan  BAB terakhir 
kemarin siang. 
16. Riwayat pola istirahat 
a. Tidur Siang : 1 Jam/hari 
b. Tidur Malam : 5-6 Jam/hari 
c. Keluhan  : susah tidur 
d. Riwayat istirahat sebelum datang : ibu mengatakan tidur terakhir 
tadi malam 6 jama 
17. Riwayat kebersihan diri 
a. Mandi    : 2x/hari 
b. Sikat gigi   : 3x/hari 
c. Ganti pakaian dalam : 3x/hari 
d. Ganti pakaian luar  : 2x/hari 
e. Keramas rambut  : 2-3 x per minggu 
f. Perawatan payudara : dilakukan sebelum mandi 
menggunakan baby oil, dan bersihkan menggunakan kapas 
 
B. DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
a. Keadaan umum  : baik 





c. Bentuk Tubuh  : lordosis 
d. Ekspresi Wajah  :menjerit saat ada his 
e. Tanda-tanda vital  
Suhu : 36,7 ᵒC, TD : 120/90 mmHg 
Nadi  : 80 x/menit RR : 20 x/menit 
 
f. TB    : 150 cm 
g. BB sebelum hamil  : - 
h. BB saat hamil  : 51,4 kg 
i. LILA   : 24 cm 
2. Pemeriksaan fisik  
a. Inspeksi 
a. Kepala  : bersih, tidak ada bekas luka 
Rambut  : tidak rontok, hitam, tidak ada ketombe 
 
b. Wajah  
Bentuk  : oval 
Pucat   : tidak ada 
Cloasma gravidarum: tidak ada 
Oedema  : tidak ada 
c. Mata  
Conjungtiva  : merah muda 
Sclera   : putih 
Oedema  : tidak ada 
d. Telinga  
Bentuk  : simetris 
e. Hidung. 
Bentuk  : normal, tidak ada kelainan 
f. Mulut  
Mukosa bibir  : lembab 





Stomatis/sariawan : tidak ada 
g. Gigi    
Kelengkapan gigi : lengkap 
Caries gigi  : tidak ada 
h. Tenggorokan. 
Warna   : merah muda 
Tonsil   : tidak ada 
i. Leher 
Adakah pembesaran kalenjar limfe : tidak ada 
Adakah pembesaran kalenjar tiroid : tidak ada 
Adakah bendungan vena jugularis  : tidak ada 
j. Dada  
1) Dada 
a) Bentuk  : simetris 
b) Mammae 
Bentuk  : simetris 
Aerola  : hiperpigmentasi kanan dan kiri 
Puting susu : menonjol  
k. Perut 
Bentuk    : membesar sesuai UK 
Linea nigra   : ada 
Striae albicans  : ada 
Bekas luka operasi  : tidak ada 
l. Ekstremitas   
Bentuk    : simetris kanan dan kiri 
Varices    : tidak ada 
Oedema    : tidak ada 
m. Vulva, vagina dan anus  : ada keluar air air  
Bentuk    : normal 
PPV     : ada, lendir dan darah. 





Haemoroid    : tidak ada 
 
b. Palpasi 
1) Kepala : tidak ada oedema dan tidak ada benjolan 
2) Leher 
Adakah pembesaran kalenjar limfe  : tidak ada 
Adakah pembesaran kalenjar tiroid  : tidak ada 
Adakah bendungan vena jugularis  : tidak ada 
3) Dada 
Payudara  : tidak ada masa dan tidak ada benjolan 
Mammae colostrum : kanan (+) / kiri (+) 
4)  Perut  
Leopold I : TFU 2 jari dibawah PXpada fundus teraba agak 
bulat, lunak dan tidak melenting (bokong). 
Leopold II : Pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar, 
memanjang seperti papan (punggung janin), 
pada perut ibu bagian kiri teraba bagian kecil 
janin (ekstremitas) 
Leopold III : pada perut ibu bagian bawah teraba bulat, keras 
dan tidak dapat digoyangkan (kepala) 
Leopold IV : bagian terendah janin sudah masuk PAP 
(divergen 4/5 ). 
Perlimaan  : 4/5 
Mc Donals : 31 cm 
TBBJ : (31– 11) 155 = 3100 gram 
c. Auskultasi 
DJJ: (+) terdengar kuat, jelas dan teratur (Doppler) pada titik 
maksimum pada perut bagian kanan bawah pusat ibu.Frekuensi : 
140 x/ menit 
 






Refleks Pattela : tidak dilakukan 
3. Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 23 juni  2017 
Jam   : 12. 30 Wita 
Indikasi : keluar air-air jernih dan banyak sejak pukul 03.00 wita 
(23 juni 2017) 
Tujuan  : Untuk memastikan ibu dalam fase inpartu 
Oleh Rini H. Kala 
Hasil : 
a. Vulva   : tidak ada odema 
b. Vagina  : tidak ada varises 
c. Portio   : tebal lunak 
d. Pembukaan  : 2 cm 
e. Kantong ketuban : negatif 
f. Bagian terendah : kepala 
g. Molase  : Tidak ada 
h. Turun hodge  : I 
4. Pemeriksaan Laboratorium 
a. Urine  
a. Reduksi   : Tidak dilakukan 
b. Albumin  : Tidak dilakukan 
b. Darah 
a. HB   : 11,0 gram%(tanggal pemeriksaan 23-06-
2017) 
b. Gol Darah  : O 
Pada pemeriksaan penunjang hemoglobin 11,0 L g/dl (>10 L 
gd/l), HCT 31,0 (35-47 %), PCT 0,16 (18), WBC 8,94, RBC 






5. Pemeriksaan Khusus 
a. USG    : Tidak dilakukan. 
b. Rontgen  : Tidak dilakukan. 
 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Tabel4.2 Interpretasi Masalah Dan Diagnosa 
Diagnosa Data Dasar 
. G1 P0 A0 UK 39-




inpartu kala I fase 
laten dengan 
















DS  : ibu mengatakan ingin melahirkan, hamil anak 
pertama, tidak pernah keguguran, usia kehamilan 9 
bulan,  merasakan sakit pada perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang  dan ibu mengelu keluar air-air 
banyak dan keluar lendir darah dari jalan lahir sejak 
tadi malam jam 03.00 wita setelah melakukan 
hubungan seksual (23 juni 2017) 
HPHT: 19-09-2017 
DO : TP : 26 juni 2017 
KU: baik, Kesadaran: composmentis 
Ekspresi wajah : meringis saat his. 
TTV: TD: 120/80 mmHg, S: 36,70c, Rr: 20 x/mnt, N: 
80 x/ mnt. 
Pemeriksaan fisik : 
a). Inspeksi dan Palpasi 
Wajah tidak pucat, konjungtiva merah muda, 
sclera putih, mukosa bibir lembab, payudara 
simetris, aerola mammae hiperpigmentasi, putting 
susu menonjol, colostrum : ka (+)/ ki(+), tidak ada 
bekas operasi pada abdomen, ada linea nigra dan 
striae albicans, tidak ada oedema dan varises 
pada ekstremitas.. 

































bulat, lunak dan tidak melenting (bokong) 
Leopold II  : Pada perut ibu bagian kanan teraba 
keras,datar, memanjang seperti papan (punggung),  
pada perut ibu bagian kiri teraba bagian kecil janin 
(ekstremitas) 
Leopold III  : Pada perut ibu bagian bawah teraba 
bulat, keras, dan tidak dapat digoyangkan (kepala) 
Leopold IV  : Bagian terendah janin sudah masuk 
PAP (divergen,  4/5) 
Mc Donals : 31 cm, TBBJ : 3100 gram 
b). Auskultasi 
Tanggal : 23/06/2017 Jam : 13.45 Wita 
DJJ: (+) terdengar kuat, jelas, teratur pada 
punctum maksimum sebelah kanan bawah 
pusat.Frek: 140x/mnt 
c). Pemeriksaan dalam 
Tanggal     : 23/06/2017 Jam    : 13.45Wita 
Indikasi   : adannya lendir darah dari jalan lahir 
sejak pukul 03.00Wita (23/06/2017). His positif 
tidak teratur 
Tujuan  :untuk memastikan pembukaan serviks. 
Vulva   : tidak ada odema 
Vagina   : tidak ada varises 
Portio   : tebal lunak 
Pembukaan  : 2 cm 
Kantong ketuban : negatif 
Bagian terendah : kepala 
Molase   : Tidak ada 







III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
1. Pada ibu 
1) Potensial terjadinya infeksi pada ibu 
2. Pada bayi 
1) Potensi terjadinya gawat janin 
2) Potensi terjadinya asfiksia 
IV. TINDAKAN SEGERA 
a. Tirah baring 
b. Tidur dalam posisi miring 
c. Kolaborasi dengan dokter 
V. PERENCANAAN. 
Tanggal : 23/06/2017  Jam : 12.00 Wita 
Diagnosa :G1 P0 A0, UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu kala I dengan ketuban pecah dini, keadaan ibu 
dan janin baik. 
1. Berikan dukungan emosional dan pendekatan terapeutik  
R/ memberi dukungan dan pendekatan yang baik akan terjalin kerja 
sama serta kepercayaan pasien terhadap petugas kesehatan. 
2. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
R/ Informasi yang jelas merupakan hak ibu dan keluarga, agar ibu lebih 
kooperatif dalam asuhan yang diberikan. 
3. Observasi TTV, DJJ, His, tiap 30 menit dan pembukaan serviks, 
penurunan kepala, tekanan darah setiap 4 jam, dan suhu setiap 2 jam. 
R/ menilai kemajuan persalinan dan keadaan patologis yang mungkin 
akan terjadi pada ibu dan janin. 
4. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dan menjaga privacy ibu 
R/ Asuhan sayang ibu sehingga proses persalinan dapat berlangsung 
dengan lancar. . 
5. Libatkan suami dan keluarga untuk memberikan dukungan psikologi. 
R/ Keluarga yang mendampingi dapat memberikan dukungan pada ibu 





6. Anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri  
R/ Tidur miring kiri mengurangi tekanan pada venacava inferior, 
sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 dari ibu ke 
janin. 
7. Anjurkan keluarga membantu ibu berkemih di dalam pispot jika ada rasa 
untuk berkemih. 
R/ kandung kemih yang penuh menghambat penurunan kepala, selain 
itu kandung kemih yang penuh menekan dan  menimbulkan nyeri pada 
abdomen bawah wanita. 
8. Anjurkan keluarga untuk membantu ibu makan dan minum saat tidak 
ada kontraksi  
R/ Makan dan minum yang cukup selama persalinan memberi energi 
dan mencegah dehidrasi yang memperlambat kontraksi. 
9. Lakukan kolaborasi dengan dokter SpOG 
R/kolaborasi dengan dokter SpOG dapatmengatasi masalah 
10. Siapkan kelengkapan persalinan 
R/ Kelengkapan persalinan dapat mempermudah dan mencegah 
keterlambatan dalam pertolongan persalinan. 
VI. PELAKSANAAN. 
Tanggal : 23/06/2017   Jam : 12.30 Wita 
Diagnose : G1 P0 A0, UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu kala I dengan ketuban pecah dini, keadaan ibu 
dan janin baik. 
1. Memberikan dukungan emosional dan pendekatan terapeutik dengan cara 
menjelaskan mengenai kebiasaan pasien untuk tenang, berdoa serta 
memberikan dukungan bahwa dengan kondisi yang tenang akan 
memudahkan dan mempercepat proses persalinan. 
M/ ibu menerima dan merasa senang dengan dukungan yang diberikan. 
2. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan. 
Bahwa keadaan ibu dan janin baik. 





3. Mengobservasi  TTV, DJJ, His dan pembukaan serviks  dengan hasil TD : 
120/80 mmHG, suhu 36,5°c, nadi 88 x/menit RR : 19/menit, DJJ 
135x/menit, pembukaan servisk 2 cm, dan His positif tidak teratur. 
M/ Hasil terlampir dalam lembar observasi 
2. Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman dengan cara menutup 
tirai  
M/ Sampiran terpasang  
3. Menjelaskan pada ibu untuk tidak meneran sebelum pembukaan lengkap 
karena dapat menyebabkan gawat janin  
M/  Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 
4. Menganjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri agar tidak menekan vena 
cavainverior sehingga dapat melancarkan peeredaran darah dari ibu ke 
janin. 
M/ ibu mengerti dan mau mengikuti anjuran yang diberikan. 
5. Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu berkemih jika ada rasa untuk 
berkemih di pispot karena menahan kencing dapat memperlambat proses 
pembukaan serviks 
M/ ibu dan keluarga menerima anjuran yang diberikan  
6. Menganjurkan kepada keluarga untuk membantu ibu makan dan minum 
saat tidak ada kontraksi yaitu agar ibu tidak kekurangan tenaga dan cairan 
saat proses persalinan. 
M/ ibu dan keluarga  mengerti dan bersedia mengikuti anjuran yang 
diberikan 
7. Tanggal 23 juni 2017-09-22  jam  15.00 wita 
Melakukan kolaborasi dengan dokter Herdritte SpOG dan dokter 
menyuruh memberikan induksi Oksitokis 5 IU 8 tetes/menit  dan dinaikan 
4 tetes tiap 15 menit hingga 40 tetes/menit 
M/telah mengikuti anjuran dokter 
8. Mempersiapkan  kelengkapan persalinan 
SAF I 





b)  Mono aural : 1 buah 
c)  Kom obat berisi  : oxytocin 4 ampul (1 ampul), lidokain 1 
½,   ergometrin 1 ampul (0,2 mg) 
d)  Spuit 3 Cc/5 Cc      : 3 Pcs/1 Pcs 
e)  Jarum Catgut Chromic  : 1 
f)  Kom Kapas Kering  
g)  Kom Air DTT 
h)  Betadine. 
i)  Klorin Spray 
j)  Hand Sanitizer 
k)  Bengkok        : 2 
l)  Lampu sorot   : 1 
m)  Bak berisi      : Kasa DTT, Kateter DTT, Sarung tangan 
DTT. 
n)  Pita ukur 
o)  Salep mata. 
 SAF 2 
a) Hecting set 
b) Penghisap lender 
c) Tempat plasenta 
d) Tempat klorin untuk sarung tangan 
e) Tempat spuit bekas 
f) Tempat ampul bekas 
g) Tensi meter/stetoskop/thermometer  : 1/1/1 
SAF 3 
a) Cairan RL        : 3 
b) Abbocath No. 16-18 
c) Infuse set  
d) Celemek 
e) Waslap 





g) Plastik merah 
h) Plastik kuning 
i) Plastik hitam 
j) Handuk 
k) Duk 
l) Kain bedong 
m) Baju/topi/popok bayi 
n) Kacamata 
o) Masker. 
M/ Perlengkapan telah dipersiapkan. 
VII. EVALUASI 
Tanggal : 23/06/2017   Jam : 18.30 Wita 
Diagnose : G1 P0 A0, UK 39-40 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, 
presentasi kepala, inpartu kala I dengan ketuban pecah dini, keadaan ibu 
dan janin baik. 
S  : ibu mengatakan rasa sakit bertambah, ada keinginan untuk meneran 
seperti ingin BAB, serta keluar lendir darah dari jalan lahir. 
O   :HIS : 4 x dalam 10 menit lamanya  50-55  detik, dan pengeluaran lendir 
darah bertambah banyak dari jalan lahir. 
Indikasi : Ibu merasa seperti ingin buang air besar, dan His 4 x dalam 
10 menit lamanya  50-55 detik 
Tujuan :Untuk menilai kemajuan persalinan atau memastikan 
pembukaan lengkap. 
VT : Vulva dan vagina tidak ada kelainan, tidak ada oedema, tidak 
ada varises, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, 
kantong ketuban negative,  bagian terendah kepala, posisi 
ubun-ubun kecil depan, tidak ada molase, kepala Turun 
Hodge IV. 
A : kala II 





Siap ibu dan keluarga 
Atur posisi  
Persiapan pertolongan persalinan dan tolong kelahiran anak. 
 
I : 
10. Mengamati dan melihat adanya tanda-tanda persalinan kala II 
(dorongan meneran,tekanan anus, perineum menonjol, dan vulva 
membuka) 
11. Memeriksa kelngkapan persalinan, termasuk mematahkan ampul 
oksitoxin dan memasukan alat suntik sekali pakai dalam partus set 
12. Memakai APD (celemek, sepatu boots, masker dan topi) 
13. Pastikan tangan dan lengan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan 
degan sabun, dan air mengalir kemudian keringkan tangan dengan 
handuk bersih 
14. Memakai sarung tangan steril pada tangan kanan yang akan 
digunakan untuk periksa dalam 
15. Mengambil jarum suntik sekali pakai pada partus set dengan tangan 
yang memakai sarung tangan, isi dengan oksitoksin dan letakan 
kembali kedalam partus set  
16. Membersihkan vulva/vagina, perineum dengan kapas DTT dengan 
hati-hati dari arah yang terjauh, terdekat, dan tengah dari vagina 
sampai anus. 
17. Melakukan pemeriksaan dalam, pastikan pembukaan lengkap dan 
selaput ketuban sudah pecah 
 
Tanggal : 23/06/2017 Jam: 18.30 Wita 
VT : Vulva/ vagina tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 
10 cm, air ketuban negatif, bagian terendah kepala, posisi belakang 
kepala, tidak ada molase, kepala TH IV. 
18. Melakukan kontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan 





khusus untuk sarung tangan. Cuci tangan dengan sabun dan air 
mengalir dan keringkan dengan handuk bersih. 
19. Memastikan DJJ setelah kontraksi uterus selesai dan pastikan DJJ 
dalam batas normal (120-160x/menit) 
20. Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan ibu dan 
janin baik, ibu boleh meneran jika timbul keinginan untuk meneran. 
21. Mengajarkan ibu untuk mengambil posisi nyaman jika ibu merasa ada 
dorongan yang kuat 
22. Meminta bantuan keluarga untuk membantu memberikan posisi 
setengah duduk,  memberi semangat dan pujian, menganjurkan ibu 
untuk istirahat dan minum diantara kontraksi serta menilai kembali DJJ. 
Jam 19.00 Wita DJJ 132 x/mnt dan ibu sudah minum segelas air. 
23. Melakukan pimpinan meneran saat ada his dan dorongan yang kuat 
untuk meneran 
24. Saat kepala janin terlihat di vulva dengan diameter 5-6cm, pasang 
handuk untuk mengeringkan bayi diatas perut ibu. 
25. Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong 
26. Membuka partus set dan pastikan kelengkapan alat 
27. Memakai sarung tangan steril pada kedua tangan  
28. Setelah tampak kepala janin, tangan yang dilapisi kain bersih dan 
kering, tangan yang satu menahan posisi defleksi dan kepala 
29. Periksa adanya lilitan tali pusat, tidak ada lilitan tali pusat 
30. Menunggu kepala janin hingga ada putaran paksi luar secara spontan 
lahirnya bahu 
31. Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang kepala bayi 
secara biparetal, anjurkan ibu untuk meneran jika ada kontraksi, 
dengan lembut lahirkan gerakan kepala menuju ke bahu hingga bahu 
depan muncul dibawah ulkus pubis dan kemudian gerakan kearah atas 
dan distal untuk melahirkan bahu belakang 
32. Setelah bahu lahir geser tangan kearah bawah perineum ibu untuk 





yang satu untuk menelusuri dan menyanggah tangan dan siku sebelah 
atas 
33. Setelah badan lengan lahir, tangan kiri menelusuri kearah bokong dan 
tungkai bawah janin (selipkan jari telunjuk tangan kanan diatas lutut 
bayi) 
34. Melakukan penilaian sepintas  
-apakah bayi menangis spontan 
-apakah bayi menangis tanpa kesulitan 
-apakah bayi bergerak aktif atau tidak 
35. Meletakan bayi diatas perut ibu, mengeringkan tubuh bayi dari muka, 
kepala dan bagian lainnya, kecuali tangan tanpa membersikan vernix, 
ganti handuk bersih dan kering, biarkan bayi diatas perut ibu untuk IMD 
satu jam. 
E. Bayi lahir bantuan induksi pervagina, letak ubun-ubun kecil depan jenis 
kelamin perempuan, lahir langsung emnagis kuat pada tanggal 23 juni 
2017 jam 19.10 wita 
Kala III 
S :ibu mengatakan merasa senang dan legah karena bayinya baru lahir, 
ada tanda- tanda pelepasan plasenta, perubahan bentuk, dan tinggi 
fundus 
O :tali pusat semakin panajng, semburan darah meningkat 
A :P1 A0 AH1 dengan pemantauan kala III 
P :Manajemen Aktif Kala III 
-pemberian oksitoxin 10 IU 
-peregangan tali pusat terkendali 
-masase fundus utei 
I :melakukan Manajemen Aktif Kala III 
36. Memeriksa kembali uterus, pastikan tidak ada bayi dalam uterus 
37. Dalam waktu 1 menit pasca persalian, klem selaput tali pusat 3 cm dari 
pusat bayi, mendorong isi tali pusat kearah distal dan klem kembali tali 





38. Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang sudah dijepit (lindungi 
perut bayi) dan gunting tali pusat diantara 2 klem tersebut. 
39. Mengikat tali pusat dengan umbilicard pada tali pusat 
40. Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain dan pasang topi dikepala bayi 
dan biarkan bayi diatas perut ibu. 
41. Memberitahu ibu bahwa akan disuntikan oksitoksin agar uterus 
berkontraksi dengan baik 
42. Dalam waktu1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitoksin 10 IU 
dipaha ibu (lakukan aspirasi sebelum menyuntik) 
43. Memindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva 
44. Meletakan tangan di atas perut ibu tepi simpisis untuk melakukan 
tekanan dorsacranial dan tangan yang satu menegangkan tali pusat 
45. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat dengan tangan 
kanan dan tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah 
dorsacranial, jika plasenta tidak lahir dalam waktu 40-45 detik, hentikan 
penegangan tali pusat dan tunggu kontraksi 
46. Menegangkan tali pusat dan dorongan dorsakranial sehingga plasenta 
terlepas, minta ibu meneran hingga pendorong menarik plasenta 
47. Saat plasenta muncul di introktas vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan 
48. Segera setelah plsenta lahir, dan selaput ketuban lahir, lakukan 
masase uterus dengan cara meletakan tangan diats fundus ibu dan 
lakukan masase dengan gerakan melingkar searah jarum jam dengan 
lembut selama 15 menit atau sampai uterus berkontraksi 
49. Periksa kedua sisi plasenta bagian ibu dan bayi, dan periksa selaput 
ketuban utuh atau lengkap dan masukan plasenta pada tempatnya 
 
E: Tanggal 23/06/2017  Jam : 19.15   
Plasenta lahir spontan, selaput korion dan kotiledon lengkap, 





pusat, kontraksi uterus baik, panjang tali pusat 50 cm, insersi tali pusat 
lateralis, tidak adada laserasi perineum tidak dijahit. 
50. Evaluasi kemungkina laserasi pada vagina dan perineum dan terjadi 
rupture derajat I dan dilakukan heacting jelulur 
51. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik  
 
Kala IV 
S  : ibu mengatakan sedikit mules pada perutnya serta nyeri di jalan 
lahir, namun ibu lega karena sudah melewati proses persalinan. 
O  : kontraksi uterus baik, TFU: 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam± 45 ml. TTV: S: 36,9oc, N: 82 x/mnt, TD: 110/70 mmHg, 
RR: 20x/mnt, serta ibu tampak senang dengan kelahiran bayinnya. 
A  : kala IV   
P  : Evaluasi kontraksi, perdarahan, TTV 
 Lakukan massase fundus uteri 
 Lakukan kebersihan, keamanan dan dekontaminasi 
I:   
52. Membiarkan bayi melakukan IMD selama 1 jam 
53. Setelah 1 jam lakukan penimbangan, pengukuran, salep mata, injeksi 
neo-k dipaha kiri 
54. Berikan HB0 1 jam setelah pemberian  neo-k dan salep mata 
55. Melanjutkan pemantauan kontraksi dalam mencegah perdarahan 
pervaginam 2-3x dalam 15 menit pertama pasca persalinan dan 20-30 
menit pada jam kedua pasca persalian 
56. Mengajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase dan menilai 
kontraksi 
57. Mengevaluasi jumlah kehilangan darah 
58. Memeriksa nadi, kandung kemih setiap 15 menit selama 1 jam pertama 





59. Memeriksa bayi, pastikan bahwa bayi bernapas dengan baik serta 
suhu tubuh normal 
60. Menempatkan semua peralatan bekas pakai kedalam larutan clorin 
0,5% untuk dekontaminasi selama 10 menit, cuci dan bilas alat setelah 
dikontaminasi 
61. Membuang semua bahan-bahan terkontaminasi kedalam tempat 
sampah yang sesuai 
62. Membersihkan ibu dengan air DTT 
63. Memastikan ibu merasa nyaman dan membritahukan keluarga untuk 
membantu apabila ibu ingin makan dan minum 
64. Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan clorin 0,5% sprat 
65. Melepaskan sarung tanagn dalam keadaan terbalik dan rendam 
didalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit 
66. Setelah 1 jam IMD melakukan pemeriksaan fisik bayi, injeksi neo-k dan 
pemberian salep mata 
67. Melakukan ijeksi HB0 0,5ml secara IM di paha kanan bayi. 
68. Melepaskan celemek, masker, topi, sepatu boots dan cuci tangan 
dengan sabun dan air mengalir serta keringkan dengan handuk bersih 
69. Melengkapi kembali partograf (halaman depan dan belakan) 
E :  Tanggal: 23/06/2017 Jam: 19.30 wita 
KU ibu: baik, kesadaran: CM,TTV; TD: 110/70 mmHg, N: 80 x/mnt, 
S: 36,8 ºc, RR: 20 x/mnt, TFU: 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus 
baik, total perdarahan kala IV ±  100ml, belum BAK/BAB, kandung 
kemih kosong. KU bayi: baik, kesadaran: CM, TTV; RR: 48 x/mnt, 
S:37,2ºC, warna kulit kemerahan, isapan ASI kuat, tali pusat tidak 
berdarah, bayi tidak kejang, belum BAB/BAK, BB: 3000 gram, PB: 54 
cm, LK: 32 cm, LD: 32 cm, LP: 30 cm, salep mata oxytetrasiklin 1 %, 
imunisasi vitamin K, dan Hbo sudah diberikan. Hasil lanjutan 











S : ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang belakang dan keluar air-air 
jam 03.00 Wita (23 juni 2017) 
O : KU : baik, kesadaran : composmentis,  
TTV : TD : 120/80 mmHg, N: 80 x/menit, 
 RR : 17 X/menit, S: 36,7°c 
PVP : V/V : tidak ada kelainan, portio tebal, 
lunak, pembukaan 2 cm, kantung ketuban  (-) 
Negatif, kepala turun hotge I 
DJJ : 145 X/menit. 
A :  G1 P0 A0 UK 39-40 minggu, janin tunggal 
hidup, intrauterin, presentasi kepala, inpartu kala I 
fase laten dengan ketuban pecah dini. 
P : 1. Memantau kesejateraan janin 
M/  DJJ 145 x/menit 
2. Observasi His 
M/ His (+), jarang.. 
M/ infus sudah diganti dan infus jalan baik. 







M/ keadaan ibu dan janin baik. 
2 14.00 wita - melakukan observasi tanda-tanda vital 
M/  KU : baik, kesadaran : composmentis, TTV : 
TD 110/90 mmHg, S : 36,6°c, N : 88 x/menit, RR : 
20 X/menit,  
-memantau his dan DJJ 
M/ His (+) jarang, DJJ 150 x/menit 
 
 
3 14.30  wita -Menggikuti visite dokter  SpOG 
M/ advis dari dokter  SpOG ;: 
-melayani Cefotaxim 2x1  g/iv  
-drip oksi 5 IU 
 
4 15.00 wita -melakukan skin test sefotaxim 
M/ 09.15 wita pasien tidak merasa gatal ditempat 
penyuntikan (alergi obat negatif) 
 
5 15.15  wita -melayani injeksi cefotaxim 2 g IV/selang 
   -Aff infus RL, sambung RL OD 5 IU 8 tetes/menit 
TD : 110/70 mmHg, Suhu 36,5°c Nadi 85x/menit 
DJJ : 140x/menit 
 
6 15.30 wita -his (+)jarang, DJJ 147x/menit, tetesan infus 






7 15.45 wita His (+) jarang, DJJ 155x/menit, tetesan infus 
dinaikan 16 tetes/menit 
DJJ 140 x/menit, Nadi 85x/menit 
 
8 16.00 wita His (+) jarang, DJJ 147x/menit, tetesan infus 
dinaikan 20 tetes/menit 
 
9 16.15 wita -his (+) jarang, DJJ 155x/menit, tetesan infus 
dinaikan 24 tetes/menit. 
DJJ : 145x/menit, Nadi 88x/menit 
 
10 16.30 wita -his (+)  3x 10 menit (20 detik), DJJ 140x/menit, 
tetesan infus dinaikan 28 tetes/menit 
DJJ 147x/menit Nadi 86x/menit 
 
11 16.45 wita His (+) 3x 10 menit (30-40 detik) DJJ 147x/menit, 
tetesan dinaikan 32 tetes/menit 
V/V : tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 5cm, KK (-) negatif,  kepala turun 
Hotge II 
TD : 110/80 mmHg Nadi 87x/menit  
DJJ 145x/menit 
 
12 17.00 wita -His (+) 3 x 10 menit (30-40 detik), DJJ 146x/menit, 
tetesan dinaikan 36 tetes/menit 
 
13 17.15 wita -his (+) 3x 10 menit (30-40 detik), DJJ 146x/menit, 







14 17.30 wita -his (+) 4x 10 menit (45-50 detik), DJJ 146x/menit,   




16 18.30 wita - ibu mengatakan ingin BAB  
-V/V : tidak ada kelainan, portio tidak teraba, KK (-) 
negatif, kepala turun hotge III-IV 
 
17 19.00 wita  His 4x 10 menit (45-50 detik) DJJ 140x/menit 
TD 120/80 mmHg, Nadi 85x/menit Suhu 36,7°c 
 
 
18 19.10 wita Partus bantuan induksi dengan ketuban pecah dini 
lahir bayi perempuan BB : 3000 gram, PB : 50 cm 
 
19 19.15 wita -Plasenta lahir lengkap 















Tanggal Jam Data Dasar Paraf 
23 Juni 2017 20.30 
wita 
S   : ibu mengatakan nyeri pada luka 
jahitan bagian bawah 
O :keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis 
TTV : ibu : TD : 120/70 mmHg, suhu 
36,5°c,, nadi 90x/menit, RR 
:16x/menit, kontraksi uterus baik 
Bayi : HR : 123 x/menit, suhu 37°c, 
RR 53 x/menit, BAB (-), BAK (-) 
Palpasi : TFU satu jari bawah pusat 
PPV : lochea rubra sedikit, 1x ganti 
pembalut, 
A    : P1 A0 AH1 post partum 2 jam 
P    : 
1. Menginformasikan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, TTV dalam batas 
normal, keadaan umum ibu dan 






pemeriksaan dalam batas normal 
2. Menjelaskan pada ibu untuk makan 
makanan bergizi, seperti nasi, 
sayuran hijau, lauk pauk (ikan, 
telur, daging, tahu tempe) ibu 
bersedia melakukannya 
3. Menjelaskan manfaat obat dan 
menyuruh ibu minum obat sesuai 
dosis amoxilin 3x1 500mg/oral, 
asam mefanamet 3x1 500mg/oral. 
Obat telah diminum sesuai dosis 
4. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya mobilisasi dini untuk 
mempercepat proses pemulihan. 
Ibu sudah bisa menyusui dan ke 
kamar mandi 
5. Mengajarkan ibu teknik menyusui 
yang benar, dan anjurkan ibu 
menyusui bayinya sesering 








CATATAN PERKEMBANGAN HARI PERTAMA 
Tanggal Jam Data Dasar Paraf 
24 juni 
2017 
07.00wita S : ibu mengatakan nyeri pada luka jahitan 
bagian bawah dan pusing mulai 
berkurang 
O : Keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis  
TTV ibu : TD 120/60 mmHg, suhu 
36,7°c, nadi 80x/menit, RR : 
19x/menit 
TTV bayi : N : 125x/menit, suhu 
37,3°c, napas 55x/menit, BAB 2x, 
BAK 5x 
Pemeriksaan fisik 
1. Abdomen : kontraksi uterus baik, 
TFU 2 jari bawah pusat 
2. Vulva vagina : PPV lochea rubra 
sedikit, 2x ganti pembalut 
A    : P1 A0 AH1 post partum normal hari 
pertama 
P      : 






keluarga tentang hasil 
pemeriksaan dan TTV dalam 
batas normal 
2. Menganjurkan ibu makan 
makanan bergizi seperti nasi, 
sayuran hijau, lauk pauk (ikan, 
telur, daging, tahu, tempe). Ibu 
bersedia makan makanan 
bergizi 
3. Menganjurkan ibu untuk minum 
obat sesuai dosis 
Amoxilin 3x1 500mg/oral, asam 
mafenamet 3x1 500 mg/oral, 
paracetamol 3x1 500 
mg/oral,Vit A 200.000 IU. Ibu 
sudah minumobat sesuai dosis 
4. Menjelaskan pada ibu tentang 
pentingnya mobilisasi dini 
untuk mempercepat 
pemulihan. Ibu sudah bisa 
menyusui dan ke kamar mandi 
5. Mengajarkan ibu teknik 





menganjurkan ibu menyusui 
bayinya sesering mungkin. Ibu 
sudah bisa melakukannya dan 





















CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS NY. A. K P1 A0 AH1  
POST PARTUM NORMAL HARI KE TIGA 





S  : Ibu mengatakan luka jahitan sudah 
tidak nyeri lagi 
O: keadaan umum baik, kesadaran 
composmentis 
TTV ibu : TD 100/70 mmHg, suhu 
37,2°c, nadi 88 x/menit, RR 
18x/menit 
TTV Bayi : Nadi 125 x/menit, suhu 
37°c, RR 55x/menit BAB 2X, BAK 
5X 
Pemeriksaan fisik 
1. Dada  
Simetris, puting susu menonjol, 
colostrum ki/ka +/+ 
2. Abdomen 
TFU 3 jari bawah pusat, 







PPV Lochea Sangoelenta 
sedikit, 1 x ganti pembalut 




1. Menginformasikan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, keadaan umum ibu 
dan bayi baik. Ibu dan keluarga 
senang dengan hasil pemeriksaan. 
2. Menganjurkan ibu makan makanan 
bergizi dan teratur seperti nasi 
sayuran hijau, lauk pauk (ikan, 
telur, daging, tahu, tempe) ibu mau 
mengikuti anjuran yang diberikan 
3. Menganjurkan ibu untuk menjaga 
personal hygine dengan cara 
membersihkan alat genitalia 
setelah BAB/BAK menggunakan 
sabun dan air bersih, ibu mengerti 
dan mau melakukannya.  





obat sesuai dosis 
Amoxilin 3x1 500 mg/oral, asam 
mefanamet 3x1 500 mg/oral, 
paracetamol 3x1 500 mg/oral. Ibu 
sudah minum obat sesuai dosis. 
5. Mengajarkan ibu teknik menyusui 
yang benar dan menganjurkan ibu 
menyusui bayinya sesering 
mungkin.  
6. Ajarkan cara perawatan bayi baru 
lahir yang meliputi ganti popok atau 
pakaian jika lembab atau basah, 
jaga kehangatan bayi, pemberian 
ASI sesering mungkin, dan ajarkan 
cara memandikan bayi dan 












LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di tempat 
Dengan hormat, 
Saya mahasiswi Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Angkatan VII mengadakan studi kasus dengan judul “Asuhan Kebidanan 
Intrapartal Primigravida dengan Ketuban Pecah Dini Diruang Bersalin RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang tanggal 23 Juni-25 Juni 2017”. 
Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga 
untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin 
kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam menjawab 
pertanyaan sangat saya hargai, untuk itu atas partisipasi dan kerja sama ibu 
saya mengucapkan terimakasih. 
Kupang, 23 Juni 2017 
Hormat saya 
 





LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
Judul : “Asuhan Kebidanan Intrapartal Primigravida dengan Ketuban Pecah 
Dini Diruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang tanggal 
23 Juni-25 Juni 2017”. 
 
Peneliti : Rini Herlina Kala 
 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang nantinya 
akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumnya 
saya sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi kasus ini dan saya 
mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri saya. Bila saya 
merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan diri sebagai responden. 
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapa pun 
untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia menandatangani 
lembar persetujuan ini. 
Kupang, 23 Juni 2017 
Responden 
 
Ny. A. K 
